委　任　状

愛南町長　様

私は、介護保険に係る支給費（高額介護サービス費・高額医療合算介護サービス費・住宅改修費・福祉用具購入費等）の受領について、以下の者を代理人と認め、その権限を委任します。

代理人
（住所）

（口座名義人）




（電話番号）


（氏名）　　　　　　　　　　　　　 （続柄）
委任者
（住所）

　（本　人）





（電話番号）



（氏名）　　　　　　　　　　　　　印

※この委任状は被保険者（介護認定を受けられている方）と振込口座名義人が違う場合のみ提出が必要です。
（被保険者と口座名義人が同一の場合は不要です。）
