
入院申込書・入院誓約書

令́和    年    月    日

医療法人社団 shindo 整形外科進藤病院長 殿

この度貴院へ入院するにあたり、連帯保証人と連帯し下記事項を誓約の上、申し込みいたします。

1 入院中は「入院のしお り」に記載されている事項並びに貴院職員の指示、院内掲示物等による決まりを守

り、医師の行 う診療方針に従って療養に専念します .

貴院の諸規則に違反し、または貴院職員の指示に従わなかった場合、i二 院命令が下されても異議を申し立

てません。

2.故意または過失により、貴院の施設、備品等に損害を与えた場合は、連帯保証人と連帯 し弁償します。

3.飲酒や喫煙、暴言等、貴院および入院患者へ迷惑行為を行い、退院を勧告された際は速やかに従います。

4.貴院に対する入院費その他諸費用は遅滞なく納入いたします。

支払債務につき、連帯保証人は患者本人またはその法定代理人等と連帯 し保証債務を負います。万一、支

払が滞ることがあれば、法的手続きによ|,支払請求を受ける旨を了承いたします。

注 :1.世帯主又は保護者等の欄には、医療費等の支払責任者を記入 してくださいc

患者本人が未成年である場合は、保護者 (親権者、扶養義務者等)の方を記入 してください。

2.連帯保証人は、患者本人とは別に独立して生計を営む成入者で、支払能力のある方にお願いします。

3.「保証極度額」とは、連帯保証人が保証する支払金額の最大額を示します。

4.こ の申込書は原則入院時に提出願います。やむを得ない場合は、窓口にてご相談下さい。
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