委　　　　任　　　　状
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日
　興　部　町　長　様
　　　　　　　　　　住　　所

氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

生年月日　　　　　　　　　年　　　　月　　　　日

　次の者を代理人として、マイナンバーカードの健康保険証利用登録の解除申請について委任します。
　　　　　　　　　　代理人住所
　　　　　　
　　　　　　　　　　代理人氏名

	手続きに必要なもの
　　・代理人（来庁者）の本人確認書類（マイナンバーカードなど、顔写真付のもの）


