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　また、本事故の治療原因に関し、群馬県市町村職員共済組合が行った給付事
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　なお、私が損害保険会社へ自動車損害賠償責任保険への請求をし、保険金等

住　所　
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　つきましては、群馬県市町村職員共済組合が損害賠償額の支払の請求を加害
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することに同意します。
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群馬県市町村職員共済組合理事長　様

　私が、第三者行為で被った傷病により受けた地方公務員等共済組合法による

短期給付は、同法第５０条の規定により群馬県市町村職員共済組合が短期給付

の価額の限度において、私が加害者に対して有する賠償請求権を取得すること

になります。


