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委 任 状 

 

私は、 熊本市長に、未熟児養育医療の給付に伴う子ども医療費の請求並びに

受領に関する一切の権限を委任します。 

 

 

   令和 ○○年 ○○月 ○○日 

 

 

           委任者  住所 熊本市中央区手本町１番１号   

      

          

氏名 森野 太朗 ㊞（朱肉使用のもの） 

 

 

 

 

子ども医療記号番号 （ひまわりカードの記号番号） 

乳 児 氏 名 森 野 美 弥 子 

医 療 機 関 名 （入院中の病院の名称） 

 

診 療 年 月 日 

 

年  月 
年  月 年  月 年  月 

年  月 年  月 年  月 年  月 

年  月 年  月 年  月 年  月 

申請日を記入 

保護者名 

赤ちゃんの名前 

記 入 し な い 


