委　任　状

令和　　　年　　月　　日

委任者住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
委任者職氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
私は、以下の者を代理人と定め、下記の権限を委任いたします。
受任者住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
受任者職氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　受任者使用印


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

記

・東京都医療人材登録データベースを活用した医療人材確保事業協力金に係る＜実績報告、協力金の受領及び返納＞に関する事項

東京都保健医療局長　殿
