宜蘭縣醫療爭議調處委託書
     本人             因故不克出席   年 月  日召  開宜蘭縣政府衛生局醫療爭議調處，玆委託本調處代表

                代理出席，並行使本調處中之權利。
                 委託人：               （蓋章）
                 身分證字號：

                 地   址：

                 受委託人：             （蓋章）
                 身分證字號：

                 地   址：

中華民國  年  月  日

· 備註：此項委託書請於調處當日由受託人帶至會場，未經

        委託人及受託人蓋章，視同無效。
