
委 任 状 
 

 

私は、私の病気に関連した全ての医療相談に 

本⼈の個⼈情報や医療記録などの情報を活⽤する必要が 

あることを理解しており、そのために「個⼈情報保護法」 

などにより保護されている本⼈に関する各種情報資料を 

 

                     に、 

委任する事に同意いたします。 
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