委　　　　任　　　　状

令和　　　　 年　　　　　月　　　　日
委任者　　　　　　　　　　　　　　　　　

住　所　　　　　　　　　　　　　　　　

氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

　私は、下記の者を代理人と定め、松本市社会福祉法人等による利用者負担軽減等に関する助成事業要綱第５条第３項に係る助成額の請求及び領収に関する一切の権限を委任する。

受任者

代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
事業所名
事業所の所在地

社会福祉法人等利用者負担軽減利用の皆さまへお願い





松本市では、「社会福祉法人等利用者負担軽減確認証」を介護保険サービス提供事業所に提示してサービスをご利用になった方に、介護保険サービス提供事業所を通して利用者負担額の軽減を行っています。


　 サービス利用者様に対して利用者負担額の軽減を行った事業所が松本市へ助成金を申請する（代理受領）際には、サービス利用者様の委任状の添付が必要となりますので、この委任状の作成についてご協力をお願いします。








