
■ 치료감호 등에 관한 법률 시행규칙 [별지 제9호서식] <개정 2024. 5. 21.>

서약서

피치료

감호자

성 명

주민등록번호 (                   세)

등록기준지

주 거

직 업

치료받을 병원명

   본인은 위 피치료감호자의                  (관계)인 바, 위 사람에 대한 치료를 위탁해 주시면 

철저히 치료, 완치시키도록 하겠으며, 위 사람에게 부과된 준수사항과 보호관찰담당자의 지시를 

성실히 이행하게 할 것을 서약합니다.

년       월       일

                     주소 :

                                                 ○○○    (서명 또는 인) 

첨부 :  1. 입원보증서(치료받을 병원장의 확인 필요)

       2. 법정대리인 등 관계 소명자료

       3. 입원·치료능력 소명자료

      치료감호심의위원회 귀중


