高齢者新型コロナウイルス感染症


委　　任　　状
（あて先）一般社団法人　松江市医師会長
令和８年度松江市高齢者新型コロナウイルス感染症定期予防接種業務委託契約の締結に関する事項については、一般社団法人松江市医師会長に委任します。

令和    年    月    日
所 在 地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
法人名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
医療機関名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　

代表者職名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

電話番号　　　　　　　　　　　　　　ＦＡＸ番号　　　　　　　　　　　　　
委　　任　　状

（あて先）一般社団法人　松江市医師会長

令和８年度松江市高齢者新型コロナウイルス感染症定期予防接種業務委託契約の締結に関する事項については、一般社団法人松江市医師会長に委任します。

令和〇年〇月〇日

所  在  地　　   　　　松江市乃白町３２－２　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

法人名　　　　　　　　 医療法人健康会　　　　　　　　　　　　　　　　　
医療機関名　　　　　　　健康医院　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


　

代表者職名　　　　　　　理事長　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
代表者氏名　　　　　　　健康　太郎　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

電話番号　　８８－８８８８　　　　　ＦＡＸ番号　８８－８８８９　　　　　　　　　　　　　　　
記入例





法人化されている医療機関は法人名を忘れずご記入ください。





代表者の職名も忘れずご記入ください。








