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  この度、貴院へ入院するにあたり、入院治療の説明を十分に理解しましたので、入院を申し込みます。

入院後は貴院医師、その他職員の指示に従い、下記を含めた入院生活上の諸規則を遵守し、貴院に迷惑を

かけないことを誓約致します。

１．他の患者さんやそのご家族、貴院職員の迷惑になるような行為は一切行いません。

２．故意または過失により貴院の備品などを破損若しくは紛失した場合は、修繕等の費用を弁償します。

３．患者本人の身元については、身元引受人において一切引き受けを致します。

４．入院料、その他入院中の療養に係る諸費用については、「入院に関するお知らせ」に定められた通り、

   必ず遅延なく支払うことを、連帯保証人と連署をもって約束します。
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送付先氏名

病院名あり
（緑）

・
病院名なし

（茶） 　□　患者本人同様

〒 - 　□　身元引受人同様

住  所 　□　連帯保証人同様

　□　本人手渡し

注）連帯保証人は、患者が負担する入院料、その他の費用について、100万円を上限に連帯して保証する。
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1.各氏名の欄については、自署または記名捺印をお願い致します。

2.連帯保証人については、患者ご本人と別生計、別世帯の方でお願い致します。

3.記入事項に変更が生じた場合は、速やかに届出をお願い致します。
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