委任状
委任者（本人）の方がすべて記入してください。

代理人
住　　所：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏　　名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
生年月日：　　大・昭・平・令　　　　年　　　月　　　日　　　
本人との関係：親族・施設職員・その他（　　　　　　　　　　）

上記の者を「マイナンバーカードの健康保険証利用登録の解除申請書」提出及び資格確認書受取の代理人とします。
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石川町長　殿
令和　　　年　　　月　　　日
委任者（本人）
住　　所：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

氏　　名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

生年月日：　　大・昭・平・令　　　　年　　　月　　　日　　　
