
西諸医師会長　殿

代 理 人 氏 名

代理人生年月日

　　〒

代理人電話番号

委 任 理 由

私は、上記の者を代理人と定め、証明書の受領における一切の権限を委任致します。

委 任 者 氏 名

委任者生年月日

　　〒

委任者電話番号

※ご記入いただいた個人情報は、上記証明書発行に関する業務以外には使用致しません。

代 理 人 住 所

年　　　月　　　日

委 任 者 住 所

年　　　月　　　日

委　任　状
※必ず委任者本人が自筆してください

年　　　　月　　　　日


