様式第２号
	委任状
群馬県前橋市元総社町３３５番地の８
          群馬県国民健康保険団体連合会
理事長　　　　　　　　　　    　　　様
　　 私は、上記の者を代理人と定め、下記の権限を委任します。
記

　　 　　　　年　　月　　日に発生した当（市・町・村・国保組合・後期高齢者医療広域連合）

の被害者（被保険者・受給者）   　　　　　　　　　  と、加害者　
間の交通事故による損害に対して

　１　国民健康保険法第６４条第１項

　２　高齢者の医療の確保に関する法律第５８条第１項

　３　市町村福祉医療費の支給に関する条例（国民健康保険法第６４条第１項及び高齢者

　　の医療の確保に関する法律第５８条第１項と併用の場合に限る。）

　４　介護保険法第２１条第１項

の規定により、代位取得した損害賠償請求権に基づく損害賠償金の請求並びに受領に関する

一切の権限。

　　　　　　　　年　　　月　　　日

　　　　　　　　　　　　 委 任 者

　　　　　　　　　　　　　　住所　　
　　　　　　　　　　　　　　保険者等名　　
　　　　　　　　　　　　　　代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞　


備考　１  （　 ）欄及び１～４の該当項目を○で囲んでください。
　    ２　 委任事項が併用の場合は、それぞれ該当項目を○で囲んでください。
