	　　治療費支払契約書
	収入印紙

200円


交通事故年月日　令和　　年　　月　　日
事故場所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
事故当事者（患者）　　　　　　　　　・（相手方）　　　　　　　　　　
１、(患者)　　　　　　　　は、医療機関　　　　　　　　　　　に対し、
　(1)　上記交通事故による傷害及びこれに付随する一切の疾病についての治療費を遅滞なく支払います。
　(2)　医療機関より要請があれば、代理受領権限の付与・債権譲渡などの手続をとります。
　(3)　自賠責保険金や示談金の中から、休業損害・慰謝料等に優先して医療機関に治療費が支払われることについて何らの異議を述べません。

　(4)　相手方もしくは相手方の損害保険会社から支払いがなされないときは、すみやかに私が支払います。
２、(相手方)　　　　　　　は、医療機関　　　　　　　　　　　に対し、
　(1)　(患者)　　　　　　　　の上記治療費支払債務を引き受けます。
　(2)　医療機関から治療費の請求があった時は、正当な理由がない限り１ヶ月以内に支払うことを約束します。

　　　令和　　　年　　　月　　　日

（患者）　住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印　
（相手方）　住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印　
（医療機関）　住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印　
