
【利用者】

年 月　　　 日生

【身元保証人】

利用者との関係

　身元保証人を辞退するときは、文書にて通知をし、貴法人の承諾を得るものとします。

医療法人　山紀会

　　　　年　　　月　　　日

身元保証人

署 名
㊞

住 所

生 年 月 日

　上記利用者の身元並びに遺留金品等に関するすべての事項は、身元保証人である私が、

引き受けます。上記利用者が損害を与えた場合は、上記利用者とともに保証いたします。

　退所の指示があった場合は速やかに上記利用者を引き受けます。

住 所

　　　　年　　　月　　　日

誓 約 書

利 用 者

署 名
㊞

　貴法人施設を利用するにあたり、契約及び諸規定のすべてを厳守することをここに誓約いた

します。また、本誓約に違反し、貴法人に損害を与えた場合は、賠償の責任を負います。


