委　　　任　　　状

　　　　　　　　　　（ 委 任 者 ）

　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　住　　所　　〒

　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

下記の者に、介護保険　　被保険者証　・　資格者証・受給資格証明書

　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　負担割合証　・　負担限度額認定証
　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　社会福祉法人等利用者負担軽減認定証

　　　　　　　　　　　　　旧措置（ 特定負担限度額　・　軽減・免除）

　　　　　　　　　　　　　その他（ 　　　　　　　　　　　　　　　）

の再交付申請に関する一切の権限を委任します。

　　　年　　　月　　　日

　　　　　　　　　　（ 受 任 者 ）

　　　　　　　　　　　　　住　　所　　〒

　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　委任者との続柄（　　　　　　　　）
