	委　　任　　状
代理人　　　住　所

(頼まれた人)　 氏　名

　　　　　　生年月日　　　　　　年　　　月　　　日生

介護保険の認定、給付、その他申請を要する手続きについて、上記の者を代理人に選任し、その権限を委任します。
屋久島町長　殿　　　　　　　　　　　 　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　住　所

　　　　　　　　　　委任者　　氏　名　　　　　　　　　　
　　(頼んだ人)　電　話
               　　　　　　　　　　生年月日　　　年　　月　　日


※本人確認書類の写しを添付してください
