
（あて先）奈　良　市　長

　委任する人 住所

氏名（自署）
㊞

平日昼間の連絡先　　（　　　　　）　　　－　

（委任事項）

　　私は 被保険者証の再交付

負担割合証の再交付

負担限度額認定証の再交付

　　に関する権限について、下記の者を代理人として委任します。

　代理人 住所

氏名

続柄 被保険者との関係

平日昼間の連絡先　　（　　　　　）　　　－　

事業所名 事業所印

　　　　　　　年　　　月　　　日

参考様式委　任　状


