国保・後期　納付済額のお知らせの交付申請書　兼　委任状
年　　　月　　　日
申請者
	氏名
	

	生年月日
	大正・昭和・平成・西暦　　　　　年　　　　月　　　　日

	住所
	下諏訪町



必要な方
	□　申請者と同じ
	□　国民健康保険税

	
	□　後期高齢者医療保険料



	①
	氏名
	
	生年
月日
	大正・昭和・平成・西暦
　　　年　　月　　日
	□　国民健康保険税

	
	住所
	□　申請者と同じ住所
	下諏訪町
	□　後期高齢者医療保険料

	②
	氏名
	
	生年
月日
	大正・昭和・平成・西暦
　　　年　　月　　日
	□　国民健康保険税

	
	住所
	□　申請者と同じ住所
	下諏訪町
	□　後期高齢者医療保険料

	③
	氏名
	
	生年
月日
	大正・昭和・平成・西暦
　　　年　　月　　日
	□　国民健康保険税

	
	住所
	□　申請者と同じ住所
	下諏訪町
	□　後期高齢者医療保険料



※国保・後期納付済額のお知らせの交付について委任される方は、委任状欄にご記入ください。

委　任　状

　私、　　　　　　　　　　は、以下の者を代理人と定め、国保・後期　納付済額のお知らせの交付について委任します。
	代理人
	住所
	

	
	氏名
	

	
	電話番号
	



	本人確認
	□　免許証　□　資格確認書
□　マイナンバーカード　□　その他（　　　　　）
	受付
	



