
委 任 状 

 

 

代理人    住所                                  

（窓口に来られる方） 

          氏名                               

 

私は、上記の者を代理人と定め、次の権限を委任します。 

下記の後期高齢者医療制度に関する交付申請、再発行申請、受領等の手続。 

□ 被保険者証  

□ 限度額適用・標準負担額減額認定証  

□ 限度額適用認定証  

□ 特定疾病療養受領証 

□ 納入証明書 

□その他（                                  ） 

 

       年    月    日 

 

委任者本人    住所                            

 

            氏名                         印  

 

※ 委任者本人がすべて自筆で記入してください。 

※ 該当する項目の□欄へチェックを入れてください。 

※ 消すことが出来るボールペンは使用できません。 


