様式１
連　帯　保　証　人　申　請　書

	所属学年　
	　　　　　　　　　学　部　　　　　　 　　　学科　　　　　年次
　　　　　　　　　研究科等               　専攻          年次

	入学年月
	       　　年　　月
	
	 卒業・修了予定年月
	      　　年　　月

	氏　　名
フリガナ
	
	
	学生証
番　号
	

	  生年月日
	　　　　　年　　月　　日生（　　歳）
	
	 性　別
	男　・　女

	連  絡　先
　
	（〒　　　　）
  住　所
  電　話

	　

保　険　証
	 保険者番号            保険者名称(市区町村などの名称)     被保険者証の記号・番号
                                            　 記号         番号

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	入院先病院

	        （〒　　　　）
　住　所
  病院名
　電　話

	入院年月日

	　　　　　　　年　　月　　日


	
	


　　　私は、上記のとおり連帯保証を受けたいので、誓約書及び入院書類（病院の所定用紙）

を添えて申請します。
　　　なお、卒業・修了、退学、転学等により本学を離れる場合又は転院など申請内容に変
　　更が生じた場合には、国際本部国際交流課へ速やかに届け出ます。
              年　　月　　日
                                 　署名　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　
　　　私は、上記の者の入院にあたっては、責任をもって指導・助言するとともに、学籍の
　　異動、転院など申請内容に変更が生じた場合には、国際本部国際交流課へ速やかに連絡し　　　ます。
              年　　月　　日
                                 　指導教員（クラス担任）氏名
                                 　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　印　　

Form 1
Guaranty System Application
International Student Hospitalization
	Affiliation    & Year　
	　Faculty/Graduate School of    　　　　　　                  year 
　Major (Research Student):                　                   year
    

	Month & Year of Entrance
	   mm  　　/yyyy　　
	
	Graduation Month & Year (Expected)
	  mm     /yyyy 

	(FURIGANA)

Name in Full
	
	
	Student

 ID NO.
	

	Date of Birth & Age
	mm   /dd     /yyyy  （ 　years old）
	
	Gender
	Male　・　Female

	Contact Address
　
	  Address:〒
  Phone:

	　

Insurance Card
	Insured person No.     　     Municipality             　Insurance Card Code & Number
                          (city, ward, town, village)
                                            　 Code        Number

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Hospital Information
	Address:〒
  Name of the hospital:
　Phone:

	Date of Hospitalization
	　　mm      /dd        /yyyy

	
	


I hereby apply to the Guaranty System for hospitalization by submitting the Pledge and documents for hospitalization (issued by the hospital).
I will inform the Division of International Exchange immediately if there is any change in my application, such as leaving Hokkaido University because of graduation, withdrawal, transfer, or changing hospitals.

　　　
             Date: mm        / dd         / yyyy
                                  Name in Full　　　　　　　　　　　　　(Signature)　
I hereby promise that I will supervise and advise with regard to the above’s hospitalization, and I will inform the Division of International Exchange immediately in case of any changes in the application such as transfer to another university or change of hospitals.
　　　
             Date: mm      / dd      /yyyy 
Advisor’ signature:                            seal:       
