
委 任 状

年 月 日

新川クリニック院長 殿

【委 任 者】（患者様）

住 所

氏 名 印

生年月日 年 月 日

電話番号

私は、自己の真意に基づき、下記の者を代理人と定め、個人情報開示を含める下記

事項に関する一切の権限を委任いたします。

記

１．医師との面談、代理受診

２．文書の申込

３．診療記録等開示請求

４．その他（ ）

以上

【代 理 人】

氏 名
委任者(患者様)との関係：

生年月日 年 月 日

住 所

電話番号

＜注意＞

1. 必ず委任者が代理人欄を含め全てを自筆で記入して下さい。不備があった場合にお取扱いできな

いことがありますので、十分にご確認ください。

2. 代理人は身分証明書（運転免許証・パスポート・マイナンバーカード等）で確認させて頂きます。

3. 医師が記入した書類につきましては、返金致しかねますのでご了承下さい。




