委任状
【受任者】　　　　　　　　　　　　　　　　
住所　：　　　　　　　　　　　　　　　　
氏名　：　　院長　　　　　　　　　　　　
（医療機関名・院長名）　　　　　　　　　　　

　私は、上記の者を代理人と定め次の事項を委任します。

	　　　　　年　　月　　日　発生した自動車事故の被害者　　　　　　　　　　　　　が受けた損害に関し、自動車損害賠償保障法に基づく　損害賠償額における医療費　に係る請求・受領に関する一切の権限
（ただし、本委任について、委任者が解約を申し出た場合はこの限りではない。）

	


　なお、原則各月ごとに行われる医療費の請求に関して、下記書類（貴院が保有する本件に係る私の医療情報）について、損害保険会社　　　　　　　　　　　　　　　　　　に提供することに同意いたします。

	　１）請求する金額及びその算出基礎となる診療報酬明細書（請求書）

　２）上記１）の書面に添付する
　　　①診断書
　　　②上記１）の算出基礎を証するに足りる書面　等
　　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日
【委任者】　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
住所　：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏名　：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印　　
（代理人の場合は被害者との関係：　　　　　　　　　　）　
注１）委任者の印鑑証明書を添付し、印には印鑑証明の印を押印して下さい。
　２）印鑑証明書の添付が困難な場合には、損害保険会社等にご相談下さい。

