不在者投票代理投票者一覧
指定病院（施設）名　（	）
不在者投票管理者名　（	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
※　代理投票者がいない場合は「該当なし」と記入してください。
[bookmark: _GoBack]※　この一覧は、該当の有無にかかわらず、必ず他の書類と一緒に返送してください。
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