令和　年　月　日
高 知 市 長　　様

高知市重症心身障害児（者）等定期受診支援事業　委任状
　甲は，高知市重症心身障害児（者）等定期受診支援事業に係る支援費の請求及び受領に関する権限を乙に委任します。

　
甲（委任者）
　住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（※）
　　　　　　　　　※自書しない場合は，記名押印をお願いします。
乙（受任者）

　　住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
事業者名

代表者職氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
