委　　任　　状

令和　　年　　月　　日
	本人
予防接種を
受ける人
	住　　所　
	
	世帯主氏名



	
	
	
	℡（自宅　勤務先　携帯）



	
	フリガナ
	
	

	
	氏　　名
	　　　　　　　　　　　　　
	生年月日
	昭・平

	委任者
本人又は

本人の保護者
	住　　所　
	
	本人との続柄


	
	
	
	℡（自宅　勤務先　携帯）



	
	フリガナ
	
	

	
	氏　　名
	印　　　　　　　　　　　　　　　
	生年月日
	明・大・昭・平


私は、次の者に定期予防接種実施申請を委任します。

	受任者
窓口へ

行って

もらう人


	住　　所　
	
	℡（自宅　勤務先　携帯）

	
	
	
	

	
	フリガナ
	
	生年月日
	明・大・昭・平

	
	氏　　名
	
	
	


· この委任状は、委任者本人がすべて記入し、押印してください。

· 窓口に来られた方の本人確認を行なっていますので、本人であることを確認できる身分証明書をご持参ください。

注：不備がある場合、申請ができない場合があります。
	問合せ先

岩国市保健センター

℡　２４－３７５１


