
委　任　状

令和　　　　年　　　　月　　　　日

代理人（受任者）

　住　所

　氏　名

電話番号

私は上記の者を代理人と認め、下記の権限を委任します

記

[1]健康診断結果通知書　受理

[2]その他

以　　上

本人（委任者）

　住　所

　氏　名

生年月日 　　　　 　 　年　　 　 　月　　  　　日生

電話番号

　※委任者、受任者の方それぞれの身分証明書（コピー可）の添付をお願い致します


