
日間

申請日 令和 年 月 日
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平成

昭和
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平成
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令和

本請求に基づく給付金に関する受領を代理人（事業主）に委任します。 年 年 日

※ 資格喪失済の方のみご記入下さい。任意継続の方は、任意継続被保険者資格取得申請書に記載の口座に振込みます。

銀行・信組・金庫 本店・支店・代理店

※ 添付書類

■ 移送に要した費用の額を証明する書類。（領収書等）

■ 移送前に承認を受けていない場合は「移送承認申請書・移送届」を併せて提出してください。
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（令和6年12月改訂）

委
任
状

被保険者等：番号

：

：

：

日

円

被保険者
（請求者）
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