委　任　状
東京かつしか赤十字母子医療センター
院長　三石　知左子　　様

（代理人）氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　連絡先　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

（委任事項）　　　　　　　　　　　　　に関する診療記録の開示を申請し、
写しなどの交付を受ける権限
[bookmark: _GoBack]
（患者と委任した方との続柄）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　




私は、上記の者を代理人として定め、診療記録の開示請求に関する所定の権限を委任します。

令和　　年　　月　　日


（委任者）住　　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　
生年月日　明・大・昭・平　　　年　　　月　　　日

氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

連絡先　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
