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（明・大・昭・平）　　　　　年　　　月　　　日

　　武蔵野市長　殿

〒

（明・大・昭・平）　　　　　年　　　月　　　日

　上記の者を私の代理人と定め、私にかかるワクチン接種証明書取得の権限を委任します。

◆上記内容は、委任者本人が代理人欄も含め、全て記入してください。
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