
 

 

入 院 誓 約 書 
社会福祉法人 京都博愛会 

冨田病院 院長   殿 

令和   年  月  日提出 

 この度、入院するにつきましては、下記の事項を必ず守り、決して貴院にご迷惑をお掛けしないこ

とを約束いたします。 

 １．入院中は、医師および看護職員等の指示に従います。 

 ２．貴院の諸規則、入院案内記載の注意事項等をすべて守ります。 

 ３．入院料その他の諸費用は、遅滞なく支払います。 
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 ※患者様が未成年の場合は、下記ご記入をお願いします。 
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連 帯 保 証 書 
社会福祉法人 京都博愛会 

冨田病院 院長   殿 

令和   年  月  日提出 

 上記、入院患者の入院中は、貴院の諸規則や指示を遵守させるとともに、本人の身上に関しては連

帯保証人において一切引き受けます。また、入院料その他の諸費用等を本人が滞納した場合は、連帯

保証人が代納いたします。 

 極度額：三百万円 ※極度額とは、病院債権の支払い上限額を表します。この極度額は連帯保証人を保護する 

た 極度額：三百万円 ために、２０２０年の民法改正により表記することとなりました 
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※保証人様は、独立した生計を営む方に限ります。                       2020.04 ○T  


