委任状
令和　　　年　　　月　　　日

代理人
住　　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印　
生年月日　　　　T　S　H　R．　　　　 年　　　　月　　　　日 　　　
　　　　　　　　　　　　　　　委任者との関係（　　　　　　　　　　　　　　）
私は、上記のものを代理人と定め、下記の事項について委任します。
記
診療情報開示に係る申請及び手続きについて

委任者　
住　　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印　
生年月日　　　　T　S　H　R．　　　　 年　　　　月　　　　日　　 　


独立行政法人国立病院機構
久里浜医療センター院長　殿

