様式第２号
                               誓　　約　　書
                                                          　  年　　月　　日
橿原市福祉事務所長　殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　介護者　住所
    　　  　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名   　　                 印
　この度、申し込みをいたしました次の者の重度身体障害者訪問入浴サービスについては、委託業者の処遇並びに不可抗力により発生した事故については、異議申し立てをいたしません。
　また、必要に応じて医師等診断を受け、委託業者の指示に従い福祉事務所及び委託業者に一切ご迷惑をおかけしないことを誓約いたします。
　　　　　　対象者氏名
