
 　　　　　　　　　　　　年　　　　月　　　　日

　上記の者を代理人と定め、和歌山市国民健康保険について、下記の権限を
委任します。

記

□ 加入・喪失・分離・再交付等の申請

□ 保険料減免の申請

□ 保険料の納付相談

□ その他 （                                                                         )

　　　　　　　　　　　　　年　　　　月　　　　日

※代理人の本人確認できるものを添付して下さい。（免許証、マイナンバーカードなど。）
※自署でない場合は押印が必要です。
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