（参考様式）
平成　　年　　月　　日

　宮城県知事　○○○○　殿

（法人名）

（代表者）　　　　　　　　　　　　　印

誓　約　書

介護職員処遇改善加算の届出にあたり，下記事項に適合していることを誓約します。
記

算定日が属する月の前１２月間において，労働基準法（昭和２２年法律第４９号），労働者災害補償保険法（昭和２２年法律第５０号），最低賃金法（昭和３４年法律第１３７号），労働安全衛生法（昭和４７年法律第５７号），雇用保険法（昭和４９年法律第１１６号）その他の労働に関する法令に違反し，罰金以上の刑に処せられていないこと。
