委　任　状

	受　任　者

（委任された人）
	
	印


私は、上記の者をもって代理人と定め、下記の権限を委任します。

令和　　年　　月　　日

法 人 名 称　 
事業所名称　　
代表者職氏名　
	委　任　者

（委任した人）
	
	印


イ　介護予防支援及び介護予防ケアマネジメント業務委託料の
受領に関する一切の権限
ロ　介護予防支援及び介護予防ケアマネジメント業務委託料の
請求及び受領に関する一切の権限
　　※委任する権限について○をつけてください。

（説明）

・法人名及び代表者職氏名を記入の上、代表者印を押印してください。

・本様式は、業務委託契約を締結した居宅介護支援事業者であって、委託料の請求者若しくは受領者が、契約書乙者（居宅介護支援事業者）と異なる場合に提出してください。
