委　任　状
私は次の者を代理者と定め、貴所から支払われる原爆被爆者一般疾病医療費
　　　　　　　　円　の受領を同代理人に委任します。
記

　　年　　月　　日

代理人　住所 　　　　　　　　　　　　　　　　　                   
　　　　　氏名 　　　　　　　　　　　　　　　　　                   
　委任者　住所 　　　　　　　　　　　　　　　　　                   
（ 患者 ）氏名 （自署）　　　　　　　　　　　　　　                  
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
代筆者　住所 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　              
氏名 （自署）　　　　　　　　　　　　　　　　　            
 代筆の理由 　　　　　　　　　　　　　　　　　　    　      
岡山県知事　殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
上記について、次の口座へ振り込んでいただくようお願いします。

　　　　　　　　　　　　　　　　代理人氏名　　　　　　　　　　　　　

	金融機関名
	　　　　　　　銀行・金庫・農協　　　　　　　　　支店

	口座番号
	普通・当座
	

	口座名義人
	


