様式第２号（第４条関係）

年　　月　　日　

　(宛先)三豊市長

所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
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誓約書


　私は、令和８年度三豊市医療施設等物価高騰対策支援金の申請に当たり、下記の１及び２の事項について相違ないことを誓約するとともに、３及び４の事項について遵守することを誓約します。


記


１　基準日から令和９年３月３１日まで市の区域内で医療施設等を運営します。

２　支給された支援金は、対象となる医療施設等の運営費に全額充当します。

３　市から調査、報告、是正等の措置の求めがあった場合は、これに応じます。

４　虚偽の記載及び不正があった場合は、支援金を市が定めた期日までに返還します。

