委任状
年　　　月　　　日
地方独立行政法人
くまもと県北病院　御中
委任者（入札者）
住所（所在地）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
商号又は名称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

代表者職氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

私は、自動グリコヘモグロビン分析計、全自動糖分析装置一式（令和６年２月１５日開札）に係る入札に関する一切の権限を下記の者に委任します。
記
受任者（代理人、復代理人）
住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

受任者（代理人、復代理人）使用印鑑

※　シャチハタ印等、スタンプタイプの簡易印鑑（インク浸透印）は使用できません。
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