
サービス利用申込書の提出

お (入院セット〉サービスお申し込み～お支払いまでのながれ

所定のサービス利用申込密に記載していただき、

病院lF患者支援センターヘ提出してください。

初ロサービスと消耗品セットを配付いたします。

定期的に基本セットの配付を行います。

消耗品については必要な都度配付します。

退院時や希望時に、終了届/停止届を提出してください。
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月末締 翌月中旬頃にコンピ三振書の請求書を送付いたします。
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じく入院セット〉料金のお支払い方法について

ご請求警は月末締めでご利用月翌月の中旬頃に

ご自宅へ郵送させていただきます。
(ご利用が複数月にわたる場合も、毎月末に請求締めを行い、月毎のお支払いになります。)

病院での入院費用とは別のお支払いとなります。

(病院憲口でのお支払いはできません)

料金のお支払い方法はコンピニ払いとなります。

・請求書送付時に払込取扱票を同封させていただきます。

・お手元に届きましたら、期限内にお近くのコンピニエンスストアにてお支払いください。

・PayPay等 モバイル決済アプリでコンピニ払込取扱票のパーコードを読込み、お支払いも可能です。

(お支払いが可能なモバイル決済アプリについては、請求書の裏面をご参照ください)

・別途、1払込票につき決済事務費用136円 (税込)ご契約者様負担となります。

入院セットご利用期間中は、個別商品の利用数量に関わらず

レンタル期間の料金 (日 額 ×契約日数分)が発生します。

退院B(午前中の退院も含む)も請求対象となります。
入院セットの料金は日額制です

◎入院セットお問合せ憲ロ

運営管理・業務蚤託会社

Jヽ山 メ デ ィカ ル サ ー ビ ス 株 式 会 社  大阪市中央区谷町 9丁目 1‐ 18ア クセス谷町ビル8F

ご不明な点は下記のフリーダイヤルまで

画面0120‐ 296‐610

づ

初回サービスセツトの配付

定期サービスセットの配付

終了′停止届の提出

請求書の送付

コンピニでお支払い

〈受付時間)9:OO～ 17:OO 月～金曜日 (上日祝・年末年始。お盆を除く) 医療法人 康仁会 西の京病院 20241010

0 (医)康仁会 西の京病院

ご家族の皆 さまへ



ご利用時に必要な日用品等の

購入負担を軽減します

ご家族様が洗濯物を持ち帰る

体力負担を軽減します

入院セットサービスとは、入院の際に必要となるタオル・衣類
。日用品などを1日単位でレンタルさせていただくサービスです。

当院では、こちらの入院セットサービスをご利用いただきますようお願いいたします。

※太枠内はすへてボールベン等消えないベンでご記入いただきますようお願いいたします。

入院セット ●病衣類 ●タオリレ類

入院・入所セットレンタル 申込書兼契約書
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は、裏面のI利用約款1と【個人情報の取扱いに関する同意】の内容を石tt認し

でご記入ください。

Xご 契約 日数

入院セットをお申込みの方は、以下のアメニティが必要に応じて無料でご利用いただけます。
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i懇甘あ負担を軽減します。
入院セットサービスの詳細やお申込みは

lF患者支援センター までお越しください。

ご琴u用者様の

精神的負担を軽減します

殺薗・消毒・洗浄でいつも清潔で

安心な商品をご提供します

入院セットサービスー覧 /基本セット 入院セットサービス 申込書の書き方
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◎入れ歯ケース ◎食事用エプロン ◎洗□液 ◎ 歯間ブラシ ◎保湿ローション ◎洗顔フォーム
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※ 画像はすべてイメージです
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