
委 任 状 

 

私（               ）は以下のものを代理人と定め、私の診

断書等の作成依頼・受取りに関する権限を委任します。また、同代理人に対し、

同作成依頼・受取りに伴い、上記診断書等に記載された私の個人情報を提供す

ることに同意します。 

 

【受取者（代理人）】 

 

氏名                      

 

住所                      

 

電話番号                    

 

委任者との関係                 

 

令和     年     月     日 

 

【委任者（患者本人）】 

 

患者氏名（本人）                   ㊞ 

 

保護者氏名                      ㊞ 

（患者本人が 18歳未満の場合は保護者欄の記入が必要です） 

 

住所                           

 

電話番号                         

 

※代理人の方は、健康保険証、運転免許証、パスポートなどの身分証明書を提

示してください。 

※患者本人に確認をさせていただく場合があります。 

川崎医科大学総合医療センター 


