
委 任 状  

 

 私は、子どもの予防接種を受けるにあたり、事情により同伴できない

ため、被接種者の健康状態を普段より熟知する親族等である代理人へ、

予防接種に関する保護者の権限を委任します。  

 

 【委任者（保護者）】  

 

    住   所                   

 

    氏   名               ○印    

 

    電 話 番 号                   

 

 

 【代理人】  

 

    住   所                   

 

    氏   名                    

 

    被接種者との続柄                

 

    電 話 番 号                   

 

 

 【被接種者】  

 

    氏   名                   

        

    生 年 月 日      年   月   日    

 

    予防接種名                   

        

    接 種 日      年   月   日    


