
委任者（発行を必要とする方）※委任者ご本人がご記入ください。 

記号番号  １４－   －        

住  所                                      

氏  名                               ○印       

生年月日              年    月    日             

連 絡 先                                      

代理人（窓口にお越しになる方）※委任者ご本人がご記入ください。 

住  所                                      

氏  名                                      

生年月日             年    月    日              

連 絡 先                                      

 

委任内容（該当にチェック☑をつけてください） 

 私は、上記代理人に下記の権限を委任します。 

□ 医療費通知発行の申請及びその受領（窓口渡しのみ可） 

□ 医療費通知発行の申請のみ（医療費通知は郵送）  

□ 委任者の住所地に送付   

□ 委任者の住所地以外に送付 

    〒 


