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{特別療養費・高額療養費・療養費・移送費・入院時食事療養費・保養所利用費補
助金・出産育児一時金・葬祭費、その他（　　　　　）}の申請に関すること。

住　　所

　私は、上の者を代理人と定め、国民健康保険・後期高齢者医療に関する次の権限を委
任します。

※該当する欄に「○」を、そうでないものは「×」を記入してください。

被保険者証の届出に関すること

被保険者証の再交付申請に関すること

限度額適用・標準負担額減額認定証の申請・再交付申請及び受領に関すること

特定疾病受領証の申請・再交付申請及び受領に関すること

被保険者証の受領に関すること

国民健康保険税・後期高齢者医療保険料の納付及び相談に関すること

※全て委任者本人が自署し、代理人にお渡しください。
署名を行う場合は、押印は不要です。

委　任　状

　　年　　月　　日

フリガナ

住　　所

{特別療養費・高額療養費・療養費・移送費・入院時食事療養費・保養所利用費補
助金・出産育児一時金・葬祭費、その他（　　　　　）}の受領に関すること。た
だし、都城市長に対し、国民健康保険税相当額の受領を委任した場合は、当該額
を差し引いた額の受領に限る。


