
 
 

委 任 状 
 

 

令和  年  月  日 

 

委任者（開示対象者） 

 

住  所                      

 

氏  名                      

 

生年月日       年      月     日 

 

 

 

私は、次の者を代理人と定め、横浜市立市民病院が管理、保有する診療記録 

 

に関する申請、閲覧、受領等の一切の行為を委任します。 

 

 

 

 

 

受任者（代理人） 

 

住  所                      

 

氏  名                      

 

生年月日       年      月     日 

 

委任者との関係                   


