
神奈川県後期高齢者医療広域連合長

年　　　月　　　日

（代理人）

住 所

氏 名

生 年 月 日 　大・昭・平・令 年 月 日

委任者との関係

電 話 番 号

　私は、上記の者を代理人と定め、神奈川県後期高齢者医療制度に関する届出の

権限を委任します。

（委任者）※世帯主または届出が必要な方

住 所

氏 名

生 年 月 日 　大・昭・平・令 年 月 日

電 話 番 号

※　窓口で、代理人の方の本人確認をします。必ず、本人確認資料をお持ちください。

　　1点で本人確認が可能なもの：顔写真付きの身分証(免許証、パスポート等)

　　2点以上で本人確認が可能なもの：診察券、公的機関からの通知等

※　委任者本人が自署してください。

委任状


