委任状
平成　　年　　月　　日
和光市長　あて

　　　　　　　　　　　　　委任者（接種対象者又は同一世帯員）

　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　住　　所

　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　ふりがな

　　　　　　　　　　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　　　　印
　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　電　　話

　私は次の者を代理人と定め、和光市インフルエンザワクチン接種費用免除申請に関する一切の権限を委任します。
　なお、交付要件の確認のため、住民基本台帳、市・県民税課税台帳等の調査、照会、閲覧をすることについて同意します。

受任者（代理人）

　住　　所

　　　　　　　　　　　　　

　ふりがな

　氏　　名

　　　　　　　　　　　　　

　電　　話
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　＜市処理欄＞　受任者本人確認チェック

	運転免許
	保険証
	その他

	
	
	


