様式第３号
代　理　受　領　委　任　解　除　届
北海道国民健康保険団体連合会
理事長　　山　本　　邦　彦　　様
令和　　年　　月　　日

　委任者は、介護予防ケアマネジメント費原案作成委託料支払処理に係る原案作成委託料の受領の権限を受任者に委任しておりましたが、　　年　　月サービス分をもって委任を解除いたします。

記

　　（委任者）　事業所番号　　０１０１４０００１８

　　　　　　　　事業所住所　　函館市富岡町3丁目12番25号

　　　　　　　　事業所名　　函館市地域包括支援センター西堀
　　　　　　　　開設者住所　　函館市中道2丁目6番11号
　　　　　　　　開設者名　　社会医療法人仁生会

　理事長　　髙　橋　　弘　   ㊞
（受任者）　事業所番号

　　　　　　　　事業所住所

　　　　　　　　事業所名
　　　　　　　　開設者住所
　　　　　　　　開設者名                                           ㊞
※本委任解除届を提出する際は、委任者・受任者ともに印鑑登録された印を押印し、

両者の印鑑証明書（発行から３か月以内）を添付してください。
