
H25.9　改定　

（様式　４）

　私（甲）は、（乙）を代理人と定め特定福祉用具購入に関する申請手続き等及び保険給付の請求・受領に

関する権限を委任します。

【被保険者】

（住　　所）

電話番号 （　０９６　）　３２８　－　２１１１

熊本市中央区手取本町１－１

（氏　　名）

印

　私（乙）は、特定福祉用具購入費に関する上記の権限を受任します。

【指定事業者】

（住　　所） 電話番号 （　０９６　）　３２８　－　００００

Ｆ　Ａ　Ｘ （　０９６　）　３２８　－　０００１

（指定事業者名）

（代表者名）

印

福祉用具購入費受領委任払いに関する委任状

平成　２５年　　７月　　３日

甲

乙

代表取締役　ひごまる　太郎

株式会社　○○　社

熊本　花子

熊本市中央区○○○○

代表者印

購入日以前の日付で委任を受けてください

申請書と同じ印鑑

master
スタンプ


