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委任状 
 
 

 

代理人住所   ： 

 

代理人指名   ：                 ㊞ 

 

代理人生年月日 ： 

 

代理人連絡先  ： 

 

 

上記の者を代理人とし、下記の権限を委任します。 

 

    ・個人情報の開示・訂正・利用停止の請求に関する一切の権限 

 

 

 

令和   年  月  日 

 

 

住所   ： 

 

指名   ：                 ㊞ 

 

生年月日 ： 

 

連絡先  ： 

 

下記は弊社記入欄となります。記入いただく必要はありません。 

管理番号：  

個人情報保護

管理者 

印 印 

苦情･相談対応 

責任者 

代表者 

印 印 


