
入 院 申 込 書 （兼 誓 約 書） 

 

医療法人渓仁会 定山渓病院長 殿 
                         年   月   日 

 

 貴院の入院に際し、下記を含めた諸規則を順守することを確約いたします。 

記 

１．医師等の職員の指示に従い、治療・療養に専念いたします。 

２．貴院より退院を命ぜられた時は、身元引受人または連帯保証人の責任において、身元を引き

受けます。 

３．入院料その他諸費用については、身元引受人または連帯保証人が指定の期日までに入院患者

（主債務者）と連帯して、責任をもって全額（極度額７０万円）を支払います。 

４．下記の記載事項について変更があった場合は、必ず病院へ連絡いたします。 

患  
 
   

者
（
主
債
務
者
） 

ﾌ ﾘ ｶﾞ ﾅ 

氏    名 

 男 
 

女 

大 昭 平 令 

  年   月   日生  才              印 

現 住 所 
〒 

              Tel 

連 絡 先 
〒 

Tel 

勤務先名 

〒                     職業（         ） 
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身 
元 
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人 

ﾌ ﾘ ｶﾞ ﾅ 
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女 

大 昭 平 令 

  年   月   日生  才              印 

現 住 所 

〒 
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勤務先名 

〒                     職業（         ） 
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ﾌ ﾘ ｶﾞ ﾅ 

氏    名 

 男 
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大 昭 平 令 

  年   月   日生  才              印 

現 住 所 

〒 
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勤務先名 

〒                     職業（         ） 

 

Tel 

帳票類承認 2020.04.01                   ＊裏面の注意を読んでご記入下さい 



＊記入についてのご注意＊ 

①文字は、かい書でご記入ください。 

②身元引受人と連帯保証人は、別の方としてください。 

③身元引受人は原則、近親者の方にしてください。 

④連帯保証人は、患者さまと別世帯で独立の生計を営む成年者で、お支払能力の 

 ある方にしてください。また、入院後、連帯保証人の方には病院からご確認の 

 ご連絡をさせていただきます。 

⑤氏名および住所は必ず保険証のとおりにご記入ください。 

 

＊入院費用等のお支払いについて＊ 

当院では、入院費用等の請求は、月末締めの翌月２０日までにお支払いをお願いして 

おります。なお、請求書は月初めから土日祝を除く５日目に発送いたします。 

以下、ご希望のお支払い方法を〇で囲み、ご記入願います。 

  

①請求書     本人渡し   ご家族へ郵送 

②お支払い方法  現金  カード  振込  引落し（銀行・ゆうちょ・預り金） 

③ご請求宛て先  ※身元引受人以外の場合記入、連帯保証人は不可。 

 住所  〒 

     

 氏名
フリガナ

                    患者との関係（       ） 

 

 電話 

 

また、入院費用等、お支払い滞納による未収金が発生した場合、当院は次の対応を 

取らせていただくことをご了承ください。 

①毎月２０日までのお支払いがない場合、お電話にて催促させていただきます。 

何らかの理由により、当月２０日までのお支払いが不可能となった場合、事前に 

医事課までご連絡ください。 

②２ヶ月間、お支払いがない場合には「内容証明書」にて催促させていただく場合 

があります。 

③３ヶ月間、お支払いがない場合には、病院から「連帯保証人」と連絡を取らせて 

いただき、催促させていただく場合があります。 

④催促後、お支払いがない場合は「悪質な行為」と判断し、法的な手段を取らせて 

いただく場合があります。 

 

 ＊個人情報保護に関する同意について＊ 

当院の「個人情報の収集・同意・開示について」をご確認ください。 

個人情報利用目的にご承諾いただき、ご署名をお願いいたします。 


