
 

支払に係る入院誓約書 兼 後日支払確認書 

 

自衛隊札幌病院長  殿 

令和   年   月   日 

 

この度、貴院に入院するに当たり、入院に係る費用の支払等の一切については、患者本人及び連帯保証

人と連帯して責任を負い、貴院の求めに応じ、定められた金額を支払うことを誓約致します。 

あわせて、以下の記載内容に変更が生じた場合は、速やかに連絡することを誓約致します。 

万一、支払が滞ることがあれば、国の債権の管理等に関する法律（昭和３１年法律第１１４号）などに

基づく裁判上の手続を執られたとしても異議を申し立てません。 

 また、病院の施設、機材等を破損等した場合は、その費用を弁償いたします。 

 

願 
 

 
 

出 
 

 
 

人 

患 

 

 

 

者 

現住所 

〒   －      【自宅 TEL               】 

 

【マンション名等を略さずに部屋番号もご記入ください】 

勤務先 

      【勤務先 TEL              】 

 

連絡可能時間    時頃～    時頃 

【無職の方は親族等連絡の取れる方の氏名・連絡先をご記入ください。】 

勤務先 

所在地 

〒   －   

 

【無職の方は親族等連絡の取れる方の現住所をご記入ください。】 

フリガナ 

氏  名 

【携帯 TEL               】 

              

男・女 

生年 

月日 

大・昭・平・令・西暦 

     ・  ・ 

【患者本人が未成年又は被後見人・被保佐人の場合で、親権者又は後見人・保佐人が願い出する場合、患者が

記載することが困難な場合は身元引受人が、下記に記入してください。】 

保護者、 

配偶者等 

フリガナ 

氏    名  
患者と 

の続柄 

 

 

   

 
 

※
連
帯
保
証
人 

私（連帯保証人）は、自衛隊札幌病院長に対し、上記患者の入院に係る費用の支払等に
ついて、願出人と共に支払の責任を負います。 

現住所 

〒   －       【自宅 TEL               】 

 

【マンション名等を略さずに部屋番号もご記入ください】 

勤務先 

       【勤務先 TEL              】 

 

              連絡可能時間    時頃～    時頃 

【無職の方は親族等連絡の取れる方の氏名・連絡先をご記入ください。】 

勤務先 

所在地 

〒   －   

 

【無職の方は親族等連絡の取れる方の現住所をご記入ください。】 

フリガナ 

 

氏  名 

【携帯 TEL               】 

 生年 

月日 

大・昭・平・令・西暦 

     ・  ・ 

男・女 患者と
の続柄 

 

保証限度額 ３０万円 
□ 願出人には、連帯保証人が 

おりません。 

   ※ 連帯保証人は、同居・別居に関係なく、患者と別に独立して生計を営み、支払能力のある成年

者でお願いします。 

   ※ 連帯保証人は、原則として保証人自ら記載してください。同一筆跡の場合は、電話等にて保証 

意思の確認を行います。 

                            入院日  令和   年   月   日 



 

注
意 

１．問い合わせ・相談のある場合は、医事課入院係に御連絡下さい。 

  ➡ ０１１－５８１－３１０１（内線４２７８） ＡＭ８時１５分～ＰＭ５時 

２．この書類は、入院時又は入院後、速やかに入院受付に提出して下さい。 

３ お支払いの詳細につきましては、「入院のご案内」、「入院費・個室利用料金のお支払 

いについて（家族・一般用）」をご覧下さい。 

４ 診療時間外及び病院休診日等は、診療費の計算ができませんので、退院日の翌月１０日 

以降の平日に診療費を電話等でお問い合わせください。 

５ 支払が遅くなった場合は、勤務先・連絡先等に電話、封書及び訪問にて確認させていた

だくことがあります。 

 

自衛隊札幌病院長からのお願い 
 

１ 携帯電話番号の提示をお願いします。 

２ 本人確認書類（免許証、マイナンバーカード、外国人登録証明書等）の提示をお願いしま 

す。 

 
 
 
 
 
  注：記入後「個人情報（注意）」とする。 


