　　　　　　　　　　　　　　　　　　申込日　　　令和　　　年　　　月　　　日※赤枠内の箇所をご記入ください。

入院申込書（兼誓約書）
医療法人財団厚生協会　大泉病院長　殿

　貴院に入院するに際して、下記を含めた院内の諸規則を遵守することを確約いたします。
万一、各種規則に違反したとき、または他の患者様の迷惑になると判断されたときは、貴院の指示に従い
即退院することを了承し、いかなる場合も、貴院にご迷惑をおかけしない事を支払義務者、連帯保証人、
身元保証人と連署の上、誓約いたします。
記
1． 入院料その他の諸費用については、支払義務者又は連帯保証人が指定の期日までに全額を支払います。
2． 貴院の備品、器具などを破損若しくは紛失した場合は、支払義務者・連帯保証人が弁償します。
3． 患者の身元については、身元保証人において一切引き受けをいたします。
4． 退院を指示された場合は、指定の期日に身元保証人の責任において引き取ります。
5． [bookmark: _Hlk29903632]貴院から指定された書類・証明書等は、指定の期日までに提出いたします。
6． 支払義務者、連帯保証人、身元保証人の記載事項に変更があった場合は、速やかに届け出ます。
以上
入院日　　　　令和　　　年　　　月　　　日
[image: ]申　込　者（記入者）

（注）申込者が支払義務者、連帯保証人、身元保証人のいずれかと同じ場合は、氏名欄のみご記入ください。
[image: ]
（注）入院者と申込者が同じ場合は、申込者欄の記載は氏名欄のみご記入ください。

【緊急連絡先について】
支払義務者・連帯保証人・身元保証人（いずれかに〇）または下記へお願いします。

氏名　　　　　　　　　　　　患者との関係　　　　　　　　　　　　連絡先（電話）　　　　　　　　　　　


（注）支払義務者欄は必ず本人が署名・捺印（シャチハタ不可）ください。
[image: ]

私―（下記連帯保証人）―は、入院料その他の諸費用、備品・器具などの破損・紛失にかかる実費の全部または一部が指定の期日までに未納の場合は、60万円（極度額）を上限として支払義務者と連帯して保証いたします。
（注）連帯保証人は、支払義務者とは独立した生計を営む支払能力を有する成年者（お勤めの方・年金受給者）をお願いします。連帯保証人欄は、必ず本人が署名・捺印（シャチハタ不可）ください。　
[image: ]
（注）連帯保証人不在の場合は、保証金額が倍額となります。
（注）身元保証人が支払義務者又は連帯保証人と同じ場合は、氏名欄（署名・捺印）のみご記入ください。
[image: ]
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