特例介護給付費代理受領委任状
　私は、下記の事業者を代理人として、次の権限を委任します。
　
　１　障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援するための法律第３０条に基づく特例介護給付費の請求、受領及び返還に関する件
　２　委任期間　　令和　　年　　月　　日～令和　　年　　月　　日
　なお、この委任状を解除する場合には、双方連署のうえ届出をしない限り、その効力のないことを誓約します。
　令和　　　年　　月　　日
　　　　　　　　　（委任者）　所在地　　
　　　　　　　　　　　　　　　   氏名　　　　
　　　　　　　　　（受任者） 所在地　 　
　　　　　　　　　　　　　　    法人名　　
　　　　　　　　　　　　　　    代表者の職・氏名　
（あて先）福岡市長

特例介護給付費代理受領委任状

　私は、下記の事業者を代理人として、次の権限を委任します。

　

　１　障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援するための法律第３０条に基づく特例介護給付費の請求、受領及び返還に関する件

　２　委任期間　　令和　５　年　４　月　１　日～令和　５　年　10　月　31　日

　なお、この委任状を解除する場合には、双方連署のうえ届出をしない限り、その効力のないことを誓約します。

　　

　令和　６　年　12　月　１　日

　　　　　　　　　（委任者）　所在地　　福岡市○○区○丁目○番○号　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　   氏名　　　　○○○○　　　　　　　 　　　　　　　　　   
　　　　　　　　　（受任者） 所在地　 　福岡市○○区○丁目○番○号　　　   
　　　　　　　　　　　　　　    法人名　　　○○株式会社　　　　　　　　　　　　　　      
　　　　　　　　　　　　　　    代表者の職・氏名　代表取締役　○○○○　　　　　　　　　　　
（あて先）福岡市長
【記載例】





委任期間は年度単位となります。翌年度に継続する場合は改めて委任状の提出が必要です。





受任者の名前で口座振替申込書及び請求書を作成することとなります。








