
　　年　　　月　　　日
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氏 名

生年月日 昭・平　　　年　　　月　　　日 電話番号
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氏 名

生年月日 昭・平　　　年　　　月　　　日 電話番号

京都府酒販国民健康保険組合　　理事長　様

注意　　１　委任状は必ず委任者本人が自署・捺印してください。

　　　　２　代理人は本人が確認できる下記の証明書等を持参してください。

　　　　　　　顔写真付きのマイナンバ－カード、運転免許証、パスポート等

　　　　　　　顔写真付きの身分証明書が無い場合は、次のもの2つ以上が必要です。

　　　　　　　　保険証、年金手帳、介護保険被保険者証等

　　　　３　２はいずれもコピーして提出してください。

委 任 状

　□　　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　□　　療養費・高額療養費等に関する手続き

－　　　　－
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　□　　資格確認書等の再発行に関する手続き

　□　　住所・氏名・資格情報等の変更に関する手続き

　□　　加入・脱退・資格取得・資格喪失に関する手続き

　＜委任する内容＞　　　＊該当する項目に✔してください。（複数選択可）
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委任者との関係

　私は、上記の者を代理人と定め、下記の手続きに関して貴組合にマイナンバ－を提供する権限を含む一切の

　権限を委任します。
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　□　　限度額適用認定証等に関する手続き

確 認 欄

免許証・パスポート・保険証

年金手帳・その他（　　　　）

京都府酒販国民健康保険組合

TEL 075-221-6360 FAX 075-251-0471
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