
兵庫県後期高齢者医療広域連合 

委 任 状 
 

   年   月   日 

 

被保険者番号 
     

    

委 

任 

者
（ 

被
保
険

者 

） 

住  所 
 

氏  名                           

電話番号 （       ）     － 

被保険者

との続柄 
本  人 

生年

月日 

明・大 

昭・平 
年  月  日 

下記の者を受任者とし、 

 

１． 後期高齢者医療関係書類送付先登録申請 に関する権限 

  

２．その他（               ）に関する権限 

 

を委任します。 
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任 

者 
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氏  名  

電話番号 （       ）     － 

委任者 
(被保険者) 

との続柄 
 

生年

月日 

明・大 

昭・平 
年  月  日 

 

市区町職員 

記載欄 

本人確認欄 確認書類欄 意思確認 

免(経)・マイ・パ・障・

保・介・その他 

（       ） 

  

 


