※送信票は不要です。印鑑を鮮明にお願いいたします。　
FAX：099-256-8079【委　任　状】✤５月1５日までに必ずご提出ください
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私は、　　　　　　　　　　　　を代理人と定め、　令和２年度公益社団法人鹿児島県
看護協会通常総会における議決権を行使することを委任します。

年　　月　　日　　　　　　　
公益社団法人鹿児島県看護協会　　　会　長　　田畑　千穂子　殿
※代理人は必ず総会に出席できる方をお願いいたします。（地区長、会長も代理人に可能です。）
※議長は、立場上、中立ですので、代理人とはしないでください。
※いずれにも記載がない場合は、会長に一任したものと取扱います。
※代理人が欠席された場合は、会長に一任したものと取扱います。
※コピーしてお使いください。

