
令和　　　年　　　月　　　日

（電話）

下記の事故による受傷者が貴 の国民健康保険により診療を受

けて（受けることになって）おりますが、この診療に要する医療費につい

ては、国民健康保険法第 64条の規定により、給付の価額の限度で受傷者が

私に対して有する損害賠償請求権を取得した貴 からの損害賠償

請求に基づき、損害賠償することを確約いたします。
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