委　任　状
令和　　　年　　　月　　　日
	被保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	

	委　任　者
	住　　所
	

	
	氏　　名
	

	
	電話番号
	（　　　　）　　－
	生年月日
	
	年　　月　　日


下記の者を受任者とし、


１．（　資格確認書　）の交付申請及びその受領に関する権限

２．淡路市国民健康保険加入又は喪失手続に関する権限
３．その他（ 限度額適用認定・標準負担額減額認定証の交付申請及び受領 ）に関する権限
を委任します。

	受　任　者
	住　　所
	

	
	氏　　名
	

	
	電話番号
	（　　　　　　　）　　　　　－

	
	委任者
との続柄
	
	生年月日
	
	年　　月　　日


	市区町職員
記載欄
	本人確認欄
	確認者（職員名）

	
	・マイナンバーカード
・運転免許証（　　　　　　　　　　）
・その他（　　　　　　　　　　　　）
	


淡路市国民健康保険

