代理投票処理簿
病院（老人ホームその他の施設）の所在地

病院（老人ホームその他の施設）の名　称
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（注）　備考欄には代理投票の仮投票があればその旨記載し、その事由も併記すること。

　　　※この様式は選挙人の属する市区町村の選挙管理委員会に１部送付し、１部は保管すること。　（男　　　　人・女　　　　人）

