






















かみのやま病院長　殿 令和　　　年　　　月　　　日

入　院　誓　約　書

この度、入院するにあたり貴病院の規則を守り、医療費その他の日用品等の費用の支払いを、

家族と保証人連帯のうえ約束します。

フリガナ 性　別 男　・　女

大・昭・平

　　年　　月　　日

自宅

携帯
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自宅

携帯
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自宅

携帯

極 度 額 　　　１００万円

※１　連帯保証人はご家族と別世帯の方にお願いいたします。
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