委　任　状
                                                        　　　　　年　　月　　日
  私は、下記の者を代理人と定め、介護保険に関する一切の書類の受領についての権限を委任します。
　併せて下記の送付先へ送付していただくよう依頼します。
記
	eq \o\ad(送付先,　　　 )

	 　　　　〒　 　　－
 住  所
 代理人（受取人）氏名（ふりがな）
 本人との続柄　　
 電話番号         －          －
	

	eq \o\ad(理由,　　　 )
 
	
	


	被保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


                                    eq \o\ad(住所,　　　　)　 
　　　　　　　　　　　　　　　 　 　eq \o\ad(氏名,　　　　)   　　　　　　　　　　  　　 ㊞
                                    生年月日  明治・大正・昭和 　 　年 　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　　
　※自署の場合は押印不要です。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　※送付先が成年後見人の場合は、登記事項証明書などの
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　コピーを添付してください。（この場合、押印不要）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　事務使用欄
	入力依頼
	確　認

	
	


