委　任　状

令和　　　年　　月　　日

委任者住所　東京都　〇〇区　〇〇町１－２－３　　　　　　　　　　

委任者職氏名　医療法人社団　〇〇会　理事長　○○　〇〇　　　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　東京都　〇〇区　〇〇町１－２－４　　　
受任者職氏名　　〇〇クリニック　院長　〇〇　〇〇　　　　　　　　　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
記入例


※開設者と申請者等が異なる場合のみ提出してください。





捨印





捨印





印鑑登録証明書と一致





実績報告書及び口座振替依頼書と一致








