
※この委任状は，委任者本人が自署するか，自署できない場合は 

記名・押印（法人の場合は代表者印）してください。 

委 任 状 
代理人（手続きを行う人） 令和■■年■■月■■日 

住  所 新潟市◆◆区◆◆◆町×丁目△番●号 

氏  名 新潟 太郎 

生年月日 大・昭・平・令 ■■年 ■■月 ■■日 

私(委任者)は上記の者を代理人と定め，次の権限を委任しま

す。 

 

委任する権限（番号を○で囲み，該当する□内に✔印を記入） 

１ 国民健康保険に関する次の手続きを行うこと 

□資格取得・資格喪失など資格関係の届出 

☑ 被保険者証など各種証の交付・再交付申請 

□ 保険給付の申請   □ 保険料関係の申請・届出 

☑ その他（マイナンバーカードの健康保険証利用登録

の解除） 

２ 委任する手続きに関して必要な範囲でマイナンバー（個人

番号）を提供すること 

３ 委任する手続きに伴って交付される被保険者証など各種証

を受領すること 

４ その他（                     ） 

 

委任者（世帯主） 

住  所 新潟市★★区★★★町×丁目△番●号 

氏  名 柳都 一郎              ㊞ 

生年月日 大・昭・平・令  ■■年 ■■月 ■■日 

電話番号  ××× － △△△ － ●●●● 
 

  ※この委任状は，委任者本人が自署するか，自署できない場合は 

記名・押印（法人の場合は代表者印）してください。 

委 任 状 
代理人（手続きを行う人） 令和  年  月  日 

住  所 新潟市 

氏  名  

生年月日 大・昭・平・令    年   月   日 

私(委任者)は上記の者を代理人と定め，次の権限を委任しま

す。 

 

委任する権限（番号を○で囲み，該当する□内に✔印を記入） 

１ 国民健康保険に関する次の手続きを行うこと 

□ 資格取得・資格喪失など資格関係の届出 

□ 被保険者証など各種証の交付・再交付申請 

□ 保険給付の申請   □ 保険料関係の申請・届出 

□ その他（                  ） 

２ 委任する手続きに関して必要な範囲でマイナンバー（個人

番号）を提供すること 

３ 委任する手続きに伴って交付される被保険者証など各種証

を受領すること 

４ その他（                     ） 

 

委任者（世帯主） 

住  所 新潟市 

氏  名                    ㊞ 

生年月日 大・昭・平・令    年   月   日 

電話番号      －     － 
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