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令和　　年　　月　　日

神奈川県知事　殿

　以下の事項を必ず確認の上、□にレ印及び必要事項を記入してください。

□　この誓約書の記載内容は、事実に相違ありません。

□　保護者等①
□　保護者等②

□　保護者等①
□　保護者等②

□　保護者等①
□　保護者等②

□　保護者等①
□　保護者等②

□　保護者等①
□　保護者等②

□　保護者等①
□　保護者等②

□　保護者等①
□　保護者等②

□　保護者等①
□　保護者等②

□　保護者等①
□　保護者等②

□　保護者等①
□　保護者等②

□　保護者等①
□　保護者等②

□　保護者等①
□　保護者等②

□　保護者等①
□　保護者等②

　下記の者は、健康保険法等における扶養者と被扶養者の関係と同等の関係にあることを誓約します。

被扶養者氏名
対象となる高校生等

との続柄
（健康保険法等における）

扶養者
備考

保護者等②氏名
（自署）

扶養誓約書

保護者等①氏名
（自署）


