
未成年者宿泊・医療対応同意書
宿泊施設名：_______________________________ 
宿泊日程：_______________________________ 
宿泊者氏名（未成年者）：_______________________________ 
生年月日：_______________________________
宿泊可能年齢 
本施設では、16歳以上の未成年者のみ単独宿泊を許可します。それ以下の年齢の宿泊は保護
者の同伴が必要です。

緊急連絡先 
保護者氏名：_______________________________ 
続柄：_______________________________ 
電話番号：_______________________________

緊急時の第二連絡先 
氏名：_______________________________ 
続柄：_______________________________ 
電話番号：_______________________________

身分証の提示について 
宿泊者本人および法定代理人（保護者）の身分証コピーを提出することに同意します。私
は、上記の未成年者が貴施設に宿泊することについて、法定代理人として同意し、以下の事
項を了承いたします。
責任の承諾 
宿泊中に発生したいかなる損害・破損・事故について、保護者として責任を負い、必要な場
合には修繕費・弁償費を速やかに支払うことを約束します。
騒音・迷惑行為の防止 
宿泊中に騒音や迷惑行為が発生し、他のゲストや近隣住民に影響を与えた場合、宿泊施設の
判断に従い適切な対応を行うことに同意します。また、騒音・迷惑行為が原因で宿泊施設が
他のゲストへ返金対応を行う必要が生じた場合、その返金額や関連する手数料についても法
定代理人が負担することを承諾します。
第三者の出入り禁止 
宿泊者は、事前の許可なく第三者を施設に招き入れたり宿泊させたりしないことを約束しま
す。違反が確認された場合、即時退室や追加料金の請求が発生する可能性があることを了承
します。
施設の損害補償について 
宿泊中に施設の設備や備品を破損した場合、修理・交換にかかる費用を負担することを承諾
します。
宿泊施設の利用規約の遵守 施設の利用規約を遵守し、違反があった場合は宿泊施設の指示に
従うことを同意します。
医療対応の承諾 
私は、上記の未成年者が宿泊中に病気・怪我を負った場合、宿泊施設側が必要と判断した医
療機関への搬送や応急処置を行うことに同意します。また、その際に発生する医療費および
関連する費用（搬送費、薬代等）は法定代理人として負担することを承諾します。



医療情報
・既往症（ある場合）：__________________________
・アレルギー（ある場合）：__________________________
・現在服用中の薬（ある場合）：__________________________

支払い義務および連帯保証 
未成年者の宿泊に伴い発生した追加費用や損害賠償については、法定代理人として支払い
義務を負うことを承諾し、これに関して私は連帯保証人として責任を負い、施設側からの
請求に対し遅延なく対応することを誓約します。
法的責任の明確化 
本同意書は法的効力を有し、法定代理人（保護者）は本契約に基づくすべての義務を負う
ことを理解し、これに同意します。また、本契約に関する紛争が生じた場合、宿泊施設所
在地の管轄裁判所を第一審の専属管轄とすることに合意します。

法定代理人（保護者） 
氏名：__________________________ 
続柄：__________________________ 
住所：__________________________ 
電話番号：__________________________ 
署名：__________________________ 
日付：________年____月____日



未成年者宿泊に必要な提出書類
本施設では、未成年者（16歳以上）の単独宿泊を受け入れるにあたり、以下の書類の提出をお
願いしております。

1. 本人確認書類（宿泊者および保護者）
・宿泊者（未成年者）
　パスポート または 顔写真付き身分証明書
　運転免許証・マイナンバーカード・学生証のいずれか1点 のコピー
・保護者（法定代理人）
　運転免許証・マイナンバーカード・パスポートのいずれか1点のコピー

2. 緊急連絡先の証明
・緊急時の第二連絡先の身分証コピー
　未成年者との関係を証明できるもの（住民票・戸籍謄本など）

3. 保護者の同意書（公証付きの場合も）
　本施設指定の 「未成年者宿泊・医療対応同意書」 に保護者の署名・捺印

4. 健康関連書類（）
　医療保険証のコピー（緊急時の医療機関受診のため）
　アレルギー・病歴に関する診断書（必要な場合）

【注意事項】
提出書類は宿泊日の 宿泊日の14日前まで に必ずご提出ください。
不備がある場合、宿泊をお断りする場合がございます。
提出された書類は、個人情報保護の観点から厳重に管理されます。

【提出先】 宿泊施設名：__________________________ 
担当者名：__________________________ 
提出期限：________年____月____日
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