
介護保険被保険者証等　受取委任状
（宛先）津島市長
次のとおり下記受取人を代理人と定め、代理で介護認定申請にかかる介護保険被保険者証等の受取を委任いたします。
　なお、この件に関して問題が生じた場合は、申請者・受取人にて責任をもって解決します。

	申請日　　　年　　月　　日
　　　

	申請者氏名
	　　（自署または記名押印）
	本人との関係
	

	申請者住所
	〒

	
	
	電話番号
	


※申請者氏名欄については、被保険者本人または家族のみ記載
※申請者が被保険者本人の場合、申請者住所・電話番号は記載不要

	被　保　険　者
	被保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	フリガナ
	
	
	

	
	被保険者氏名
	
	認定申請日
	年　　月　　日

	
	住所
	〒

	
	
	
	電話番号
	


	受取人氏名
	受取人氏名
	
	・ケアマネジャー
・医療相談員
・家族
・その他（　　　　）

	
	住　　所
（事業所名）
	〒
電話番号


	受付者
	
	申請書に転記済み□


