委　任　状

年　　月　　日　

（宛先）川崎市長

委任者　住所　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　印

　私●●●●（以下「委任者」という。）は、〇〇〇〇（以下「受任者」という。）を代理人と定め、身体障害者福祉法第１５条に基づく医師の指定手続に関する権限について受任者に委任します。

対象となる手続

（該当する手続にチェック）
· 身体障害者福祉法第１５条指定医師の指定申請（経歴書の作成を含む。）
· 身体障害者福祉法第１５条指定医師の異動届
· 身体障害者福祉法第１５条指定医師の兼務届
· 身体障害者福祉法第１５条指定医師の指定内容変更届

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

同　意　文

年　　月　　日　

（宛先）川崎市長

受任者　住所　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　印


私〇〇〇〇は、身体障害者福祉法第１５条に基づく医師の指定手続を行うすべての手続内容について、同法同条及び川崎市身体障害者福祉法第１５条の規定に基づく医師の指定要綱に同意します。




　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
· 　必ず「委任状」「同意文」の両方を記載して提出してください。
