














個室を利用される場合はご提出ください。

私は貴院に入院するにあたり、より良好な入院環境を希望しますので、その設備、料金に関する説明を

受けた上で下記に記載する特別療養環境室に入室することを希望いたします。

適用日　　　　年　　月　　日

申込者（料金支払者）

申
込
印

【以下、保証サービスを利用しない場合のみご記入ください】

当該入院保証金として室料差額の14日分を支払う事に同意し、

退院時または4人床室へ転床した際の保証金返金については下記の口座へお願い致します。

医療機関側説明者（説明を行った年月日：      年　    月      日）

確
認
印

部 屋 番 号

料金（1日あたり） 円（税込）　

号室　 設備 個室

氏　名 印

住　所

〒　　　－

連絡先電話番号

患 者 氏 名

患者との関係（続柄）

氏　名 印

特別療養環境室（差額ベッド）入室申込書　兼　入院保証金に係る同意書

銀行口座

（保証金 返
金）

銀行 支店

 ﾌﾘｶﾞﾅ

 口座番号  預金種別
　　　　　　　　普通　・　当座

 ﾌﾘｶﾞﾅ

 口座名義


