様式第８号
誓　　約　　書


　福井県医療機関等における生産性向上・職場環境整備等支援事業給付金の申請にあたり、交付要領等に定める事項を踏まえ、適正な事務手続きを行います。
万一、違反した場合には、給付金の返還を行うなどの対応をとることを誓約いたします。




年　　月　　日

福井県知事　様


　住所
　　　　　　　　　　　　　事業者名
　　　　　　　　　　　　　代表者名
