誓約書
　　○○院長殿
年　　月　　日　　
　　　年　　月　　日の交通事故により、私の受けた損傷に対する治療費について、保険会社が支払いを行わない場合は、私が責任をもって支払います。但し、自由診療契約にもとづく治療費の１点単価は、健康保険の　倍とします。
　　契約者
　　　住所：　　　　　　　　　　　
　　　連絡先：　　　　　　　　　　　
　　　氏名：　　　　　　　　　　印
　　連帯保証人
　　　住所：　　　　　　　　　　　
　　　連絡先：　　　　　　　　　　　
　　　氏名：　　　　　　　　　　印

