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委任者(受給者)が自署できない場合は、委任の意志を確認の上、名前の横に押印してください。

 重度心身障害老人健康管理事業費(以下、健管)の支給について申請します。支給については
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※振込口座名義人が受給者と異なる場合は、委任状欄に記入してください。

 大正・昭和
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 私は、下記の者を代理人と定め、健管給付金の受領に関する権限を委任します。

以下の口座への振り込みを依頼します。

重度心身障害老人健康管理事業費

支給申請書(新規・変更)
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