意外伤害无第三方责任个人承诺

本人（姓名）__________,身份证号________________,
于_____年___月___日,在（受伤地址）_________________
__________________________________________________，
因_________________________________________________
___________________________________________________
造成_______________________________________________
在____________________医院住院治疗，总费用_______元。
本人承诺此次意外事故没有第三方责任（或第三方不予支付），如与事实不符，自愿承担一切法律后果，特此承诺。
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