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茲因與                   間                 之醫療爭

議調解事件，委任  李 O 兒  為代理人(委任期間為     年

月       

日至    年    月    日)，有代理為一切調解行為之權，並

□有□無  撤回調解之特別代理權。

此　　　　致

高雄市政府醫療爭議調解會

委任人：李O三　　　　　　　　　　　　　　（簽名或蓋章）

(委任人以簽名方式為委任者，請親自簽名，受任人勿代為簽名)

受任人：李O兒　　　　　　　　　　　　　　（簽名或蓋章）

中華民國      年      月      日

113年 02月 02日訂

定

113年 04月 18日修

113年 02月 02日訂

定

113年 04月 18日修


