	入 院 申 込 書（兼保証書・誓約書）	(ID:　　　　　　)

大阪回生病院　病院長　殿　　　　　　　　　　　　申込日（令和）　　　年　　　月　　　日

　この度、貴院に入院し治療を受けるにあたり、身元引受人及び連帯保証人と連署のうえ、申し込みます。
　入院中は「入院のご案内」に記載されている事項を遵守することを誓約し、医師・看護師・その他病院職員の指示に従う　
こと、また病院の敷地内で喫煙しないことを誓います。

　　１．入院者の一身上に関することについては、身元引受人が一切の事項を引き受けます。
２．入院料、治療費その他諸経費は、指定の期日までに、入院者又は連帯保証人が責任をもって支払います。
３．入院中に喫煙、飲酒、身体的暴力、暴言等の脅迫的言動、セクハラ行為及び他の患者さんへの迷惑行為を
行った場合は、いつ退院を命じられても異義申し立てません。
４．救急患者や重症患者のため、病室の移動の要請があった場合、その指示に従います。
５．書類の記入にあたっては、鉛筆やインクが消せるボールペン(フリクションペン等)は使用しないでください。

上記の内容を理解しましたので同意します。　（署名）　　　　　　　　　　　　　　（続柄）　　　　　　　

オンライン資格確認での保険証、限度額適用認定証の情報取得に同意します。　（　　はい　　・　　いいえ　　）　　　　　　

	入　院　者
	ふりがな
氏　名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	男　・　女

	
	生年月日
	大・昭・平・令　　　　　年　　月　　日（　　　歳）
	入院日
	　　年　　　月　　　日

	
	住　所
	〒　　　－　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　携帯（　　　）　　　－
電話（　　　）　　　－

	
	勤務先名
	
電話（　　　）　　　－

	申　込　者※
	ふりがな
氏　名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	男・女
	続柄
	

	
	生年月日
	大・昭・平　　　　　　　年　　　月　　　日（　　　　歳）

	
	住　所
	〒　　　－　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　携帯（　　　）　　　－
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話（　　　）　　　－

	
	勤務先名
	
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話（　　　）　　　－


※　入院者と申込者が同一の場合には、申込者欄の記入は不要です。
	身　元　引　受　人
	ふりがな
氏　名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	男・女
	患者との続柄
	

	
	生年月日
	大・昭・平　　　　　　年　　　月　　　日（　　　　 歳）

	
	住  所
	〒　　　－                                          携帯（　　　）　　　－
電話（　　　）　　　－

	
	勤務先名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話（　　　）　　　－

	連　帯　保　証　人
	ふりがな
氏　名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	男・女
	患者との続柄
	

	
	生年月日
	大・昭・平　　　　　　年　　　月　　　日（　　　　 歳）

	
	住  所
	〒　　　－                                          携帯（　　　）　　　－
電話（　　　）　　　－

	
	勤務先名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　 電話（　　　）　　　－

	
	極度額（連帯保証人が支払いの責任を負う金額）５０万円


　
この入院申込書（兼保証書・誓約書）は下記の注意事項を参照のうえ記入し、入院する際は必ず２階５番 医事課
入院受付に提出して下さい。

【注意事項】
　　１．「入院のご案内」をよくお読み下さい。
　　２．連帯保証人は患者さんとは別に生計を営み、支払い能力のある成年者にお願いします。
　　３．住所については、団地またはアパート等に居住する場合は、その団地名またはアパート名等も正確にお書き下さい。
　　４．連絡先・保険証等に変更が生じた場合は至急ご連絡下さい。
　　５．ご不明な点がありましたら、ご遠慮なく医事課（06-6393-6234）までお問合せ下さい。
大阪回生病院　2024.12
