委　　任　　状


神石高原町長　様


代理人（受任者）の住所・氏名

住所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　私は、上記の者を代理人と定め、つぎの国民健康保険の給付の受領を委任します。

　　　※該当する医療給付費にチェック☑をしてください。
　
· 療養費（入院時食事・生活療養費差額、海外療養費、移送費含む）
· 出産育児一時金
· その他　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　
　　




委任者（受給者）の住所・氏名

　　　　年　　　月　　　日

住所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（署名または記名押印）
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（署名または記名押印）


 


 




委    任    状       神石高原町長   様       代理人（受任者）の住所 ・ 氏名     住所                                                                    氏名                                        私は、上記の者を代理人と定め、 つぎの 国民健康保険の給付 の 受領 を委任 します。          ※該当 する 医療給付費 に チェック ? をしてください。       □   療養費（入院時食事・生活療養費差額、海外療養費、移送費含む）   □   出産育児一時金   □   そ の 他                                                      委任者 （ 受給 者）の住所 ・ 氏名          年     月     日     住所                                                                    氏名                               （署名または記名押印）    

