
委 任 状

  年  月  日

春日部市長 あて

代理人 

 住  所：                     

     氏  名：                     

（申請者との続柄：             ）

     生年月日：                     

私は、上記の者を代理人と定め、下記に関する権限を委任いたします。

記

  １．春日部市予防接種等助成金の交付申請（請求）に関する権限

 ２．春日部市予防接種等助成金の受領に関する権限 

申請者（保護者）

住  所：                     

氏 名：                   ㊞ 

     生年月日：                     

電話番号：                     

（日中連絡の取れる電話番号を記載してください）

※代筆者記入欄 

（申請者が自署できない場合は下記を記入し、代筆できない理由が分かる書類をご提示くだ 

さい） 代  筆  者 ：                  

     自署できない理由：                  

※健康課確認欄

代理人本人確認書類 運転免許証・健康保険証・パスポート・その他（   ）

自署できない理由が確認できる書類 介護保険証・障害者手帳（身・療・精）・その他（   ）
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注意事項
必ず申請者（保護者）が自筆で記入し、押印してください。 

□申請者が自署できない場合は、一番下の代筆者、自署できない理由も記

入し、自署できない理由が分かる書類（障害者手帳、介護保険証など）

を提示してください）。 

□代理人（受領者）ご本人様が分かる顔写真つきの官公庁が発行した身分
証明証をご提示ください。 

受領される方の住所、

氏名、本人との続柄、

生 年 月 日 を ご 記 入 く

ださい 

朱肉 を必 要と す

る印 鑑を 使用 し

てください（イン

ク浸透印不可） 


