平成30年　月　日

委　任　状
（委任者）　　住　　所

　　　　　　　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　印
　　　　私は下記の者を代理人として、次の事項についての権限を委任します。

　１　特定保健指導等の実施に関する平成30年度集合契約Ｂ契約（施設型及び巡回型）を締結すること
　　　　①　高齢者の医療の確保に関する法律に基づく特定保健指導

記

　　　　（代理人）　　住　　所　　高知市桟橋通６丁目７番４３号

　　　　　　　　　　　氏　　名　　公益財団法人　高知県総合保健協会

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　理事長　　岡林　弘毅
