
[별지 제1호서식]

지 급 각 서
환자명:                         주민등록번호:   

본인은 위 환자가 국립공주병원에서 진료를 받는 동안 발생한 비용 중 
지불하지 못한 위 금액과 관련하여 지급 기일 내 납부할 것을 서약하며, 
만약 약속을 이행하지못할 경우 귀 병원의 어떠한 법적조치에도 
일절 이의를 제기하지 않을 것을 각서합니다.

20   년    월    일

서약인 성명:                (서명)
주민등록번호:          
주소/휴대전화번호:                                 /

국립공주병원장 귀중

진료비 미수금 일금                     원(￦                    )

지급 기일

진료 구분 □ 외래          □ 입원          □ 응급


