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病院の住所 委任される病院
職員の氏名

↓　記入した日

対象者の住所

対象者の氏名
対象者の印鑑

記載例

〇記載例を参考にご記入ください。

↓　記載様式は、２ページ目になります。



 

委  任  状 
 

 

 

私は（住所）              （氏名）            を 

 

代理人と定め、下記事項を委任します。 

 

 

記 

 

 

 

介護保険法第２７条及び第３２条の規定に基づく申請の一切の件。 

 

 

 

令和  年  月  日 

 

 

（住所） 

 

（氏名）                    印 

 


