
京都中部総合医療センター 

理 由 書 

年   月   日 

申 込 人 住 所：                                             

申 込 人 氏 名：                                             

申込人生年月日：                                             

申込人電話番号：                                             

 

私（申込人）は、下記の理由で患者が委任状を記入できない理由

を提出いたします。 

 

 

記 

 

患者氏名：                      

患者生年月日：                    

理    由： 


