（受領委任用）　
委    　　任    　　状

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　　年　　　月　　　日

　　　　　　　　　　　　　委任者(申請者)
住所

氏名印
一般疾病医療費支給申請書に基づく受領の権限を，下記の受任者に委任します。

	　

　

受

　

任

者


	住　　　　所〒（　　　　　　　　　）

　ふりがな

氏名又は名称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

 eq \o\ad(代表者名,　　　　　　)                                                       　　     印

 eq \o\ad(電話番号,　　　　　　)　(                                  )



	
	　　　

支払希望

金融機関

　
	　　　　　　　銀　行　　　　　　　店

　　　　　　　金　庫

　　　　　　　農　協　　　　　　　所

　　　　　　　組　合
	口座名義（受任者氏名と同じ場合は記入不要）
ふりがな

氏　　名

	
	
	口座番号

　普通　ＮＯ．


	



※ゆうちょ銀行の場合は、「口座番号」欄に記号・番号を記入してください。

委任理由（例：生活保護受給中であるため。当該費用を、受任者が立て替えているため。等）


