	※受付番号
	


 eq \o\ad(委　　任　　状,　　　　　　　　)
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日

伊勢市病院事業管理者　様
申請者(本社・本店等)

 eq \o\ad(所在地(住所),　　　　　　　)
 eq \o\ad(商号又は名称,　　　　　　　)
 eq \o\ad(代表者職・氏名,　　　　　　　)　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　

私は下記のものを代理人と定め、市立伊勢総合病院との間に行う下記の権限を委任します。

　
記
受任者(代理人) 

 eq \o\ad(所在地(住所),　　　　　　　)
 eq \o\ad(商号又は名称,　　　　　　　)
 eq \o\ad(代表者職・氏名,　　　　　　　)
　　　　委任事項（委任事項にチェックしてください）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  　　　　　　　□入札及び見積に関すること。　　□契約物品の納入及び取引に関すること。

□契約の締結に関すること。　　　□契約代金の請求及び受領に関すること。

　　　※委任から外れるもの（申請者が手続き等を行うもの）についてはチェックをいれないでください。　
実印
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