
私は入院にあたり、連帯保証人と共に、下記事項に誓約いたします。

 (4人床室及び、個室入院の患者さま)
1.入院中は、病院の規則を守り、診察上の指示に従います。
2.診療費、その他の諸料金は本人または連帯保証人が遅滞なく支払います。
3.本人の身元につきましては、家族連帯保証人が一切を引き受けます。
4.退院・転院につきましては、主治医の指示に従います。

 ■連帯保証人の要件 
 極度額（連帯保証人が支払いの責任を負う上限金額）   ①1,000,000円 または ②2,000,000円 までとします。

１．連帯保証人様が入院医療費の極度額を理解していること。
２．連帯保証人様が入院医療費の内容、支払い予定額を理解していること。
３．連帯保証人様が明確に連帯保証する意向であること。
４．連帯保証人様本人のご署名にあわせて公的機関発行の身分証明書を提出すること。
５．連帯保証人様は入院患者と別世帯、別住所で独立の生計を営む成年者(※)の方で支払い能力があること。

※保護者を除く。二世帯でも可。
  注１：緊急連絡人(申込者)欄も必ずご記入お願い致します。なお、一人暮らしの方は別世帯の方で構いません。
  注２：連帯保証人は別世帯、別住所で独立の生計を営む成年者の方で公的機関発行の身分証のコピーのご提出が必須となります。
  注３：一人暮らしの場合、緊急連絡人(申込者)と連帯保証人が同一の方になることがあります。

 ■入院医療費保証サービス申込欄 （連帯保証人不要で入院いただけるサービスです。）

別紙の「入院医療費保証サービスのご案内」に記載された約款及び重要事項説明書を確認の上、
   入院医療費保証サービス（１０，０００円）に申し込みますか？

                    (記入者氏名：           )

  ※「いいえ」の場合は、下記要件を満たす連帯保証人に入院医療費を保証していただく必要があります。
   入院のご説明の際にお渡ししております『連帯保証人引き受け承諾書』に連帯保証人の自署でご記入をしていただき

     （マイナンバー）の記載のないもの）、印鑑証明書のいずれかのコピーのご準備を必ずお願いします。)
 ■保証限度額及び保証期間 1,000,000円/保証期間約180日 ■保証受託会社：ナップメディカル/ナップ賃貸保証(株)

 ※連帯保証人を立てられず、保証会社の加入も難しい場合は個別のご相談が必要となります。

船橋市立リハビリテーション病院 院⾧ 殿              入院時に提出してください。

記   

入 院 誓 約 書  

5.上記に反した場合や、飲酒・喫煙、セクシャル・ハラスメントや暴言・暴力行為等、貴院や他の入院

6.故意または過失により貴院の施設・備品等に損害を与えた場合には、保証人と連帯して弁償します。

氏名

住所

大・昭・平・令   年  月  日生

 患者さま等に迷惑をかける行為を行い、退院を命ぜられた場合は速やかに従います。

入
院
者

男
・
女

ﾌﾘｶﾞﾅ

(     歳)㊞

〒                     電話     (      )

 入院年月日      年     月     日  患者ID (                 )

NM20230718

氏名
大・昭・平・令   年  月  日生

(     歳)

7.貴重品などの持込品は自分で管理し、万一、盗難や紛失などがあっても貴院に迷惑をかけません。

当院では入院に際して下記条件を満たす連帯保証人を立てていただくか、医療費債務保証会社への加入の
どちらかを選択していただいております。

住所
〒                     電話      (      )
                      携帯      (      )

申
込
者

※
緊
急
連
絡
人

入院者との続柄ﾌﾘｶﾞﾅ

㊞

                    (①は4人床室への入院の場合 ②は入院から退院まで個室入院の場合)

  ※「はい」の場合は、入院当日に１階会計窓口で保証料をお支払い下さい。

  ※（運転免許証、パスポート、マイナンバーカード(フィルムに入れ個人番号が見えない状態のもの)、住民票(個人番号

                               （記入者氏名：             ）
 入院医療費保証サービス（10,000円）に申し込みますか？     □はい   □いいえ

   本人確認書類（※公的機関発行の身分証）を添付の上、入院当日までに総合受付の窓口までご提出ください。



「連帯保証人引き受け承諾書」 

 

個人として連帯保証人を引き受けられる方へ 
以下の点につきましてご確認の上、チェックボックスにレ点チェックをご記入ください。 
また、署名押印の上必要書類と合わせて提出をお願い致します。 
※ご確認事項 
１ 極度額について、ご理解されていますか。                       はい□  

  極度額とは、主たる債務者である入院患者様が医療費のお支払いについて未納となった場合に、連帯保証人
の方が支払う義務を負う上限額のことを言います。当院では、４人床室への入院の場合は１００万円、 

  入院から退院まで個室入院の場合は２００万円となります。 
２ 連帯保証人となる意思は明確にありますか。                       はい□  
  連帯保証人になれば、上記の極度額の範囲で、患者様の入院費用について支払義務を負うことになります。
緊急連絡先とも保証人とも全く異なり催告の抗弁権・検索の抗弁権が無く、極めて大きな法的責任が生じま
す。この点を十分にご理解ください 

３ 入院患者様またはご家族様から、入院に必要な費用等の説明は受けましたか。       はい□ 
４ 入入院院患患者者様様とと別別世世帯帯、、別別住住所所でで独独立立のの生生計計をを営営むむ成成年年者者でで極極度度額額ままででのの支支払払いい能能力力ははあありりまますすかか はい□ 
５ 連帯保証人欄の署名押印は、必ず連帯保証人様ご自身で行ってください。 
※提出必須書類 
御本人確認のため、以下いずれかの書類のご提出をお願い致します。 
 □運転免許証のコピー       □パスポートのコピー 
 □マイナンバーカードのコピー（フィルムに入れ個人番号が見えない状態のもの） 
 □住民票のコピー「個人番号（マイナンバー）」の記載のないもの 
 □印鑑証明書のコピー 
上記の内容を十分に理解した上で        氏の西暦   年  月  日から入院予定の入院医療費に
ついての連帯保証人を引き受けることを承諾いたします。 

※必ず自署にてご記入ください※ 

記入日（西暦）     年   月   日 
 
氏 名                    印   入院患者との続柄             
性 別  男 ・ 女         生年月日（西暦）       年 月 日           
住 所 〒                                           
電話（自宅）                   電話（携帯）                   
勤務先名称                   勤務先電話番号                
勤務先住所 〒                                  
極度額 100万円または 200万円  極度額・・・連帯保証人が支払いの責任を負う上限金額（入院ごと） 
極度額を超えて治療が必要になったときは、連帯保証人引き受け承諾書を改定して新たな極度額について協議するこ
とに合意します。 

空欄にはせず，該当ない場合は  なし  とご記入ください。 
入院医療機関名：   船橋市立リハビリテーション病院 御中 
                                                NM20230706 









コロナワクチン接種の有無 □無　　　    □有（　）回接種済　最終接種日：　　　年　月　日
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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

【【以以下下、、保保証証ササーービビススをを利利用用ししなないい場場合合ののみみごご記記入入くくだだささいい】】

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




