給付費受領委任状
　私が庄原市国民健康保険から受領すべき給付費相当額について、次の者を代理人として受領を委任します。

　なお、委任を中止する場合は、速やかに届出をします。

　　委　任　者　　　住　　所　　　　庄原市　　　　　町　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
　　受　任　者　　　住　　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　（代理人）
　　　　　　　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
下記口座に振替の方法をもって支払ってください。
	振替先金融機関名
	□　　　　　　　銀行　　　　　　　　　　本店・支店
□　　　　　　　信用金庫　　　　　　　　本店・支店

□　　　　　　　労働金庫　　　　　　　　本店・支店
□　　　　　　　農業協同組合　　　　　　本店・支店
□                                                

	預金種別
	普通預金　　・　　当座預金

	振込口座名義人
	フリガナ



	振込口座番号
	


平成　 　年 　　月　 　日

庄　原　市　長　　　様
