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第4部　資格管理業務における様式集


委　　任　　状


　（あて先）静岡県後期高齢者医療広域連合長


住　所
（受任者）氏　名　　　　　　　　　　　
電　話



　　　私は、上記の者を代理人と定め、下記の手続きを行うことを委任します。



　マイナンバーカードの健康保険証利用登録解除の手続きについて




　　　　令和　　　年　　　月　　　日
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住　所
（委任者）氏　名　　　　　　　　　　　
電　話









