
 

 

 

昭和大学附属烏山看護専門学校・昭和大学診療放射線専門学校  

証明書係  

 

委 任 状 

 

年  月  日 

 

委 

任 

者 

氏 名                      印 

住 所 

〒 

 

 

☎ 

生年月日 年   月   日 

 

 

私は下記の者を代理人と定め、証明書発行願に記す証明書の作成依頼および受領する 

権限を委任します。 

 

 

代 

理 

人 

氏 名 印 

住 所 

〒 

 

 

☎ 

委任者との関係  

 

 

 

※この委任状は、【証明書発行願】【委任者の身分証明書コピー】【代理人の身分証明書コピー】と併せて 

ご提出してください。 


