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病室のご希望について

)希望
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)希望

8,000円  (ト イ レ付)

12,000円  (シャワー 0ト ィ レ付)
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日
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１

希望される部屋のタイプを 第 1～第 3ま で必ずご記入下さい。

入院状況によりご希望に添えない場合 もありますので、ご了承 ください。

(尚、希望の病室が空き次第、移動は承 ります )

何時に入院 。退院 。移動 しても 1日 の料金 とな ります。
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