　
定額給付金に関する代理権付与確認書

　　　　代　理　人

　　　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞　　　
　　　　　　生年月日　　　Ｍ・Ｔ・Ｓ・Ｈ　　　年　　月　　日　生　　
　　　　　　住　　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　役 職 等　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　申請・受給者との関係　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　＊上記代理人に、「定額給付金」に関する一切の権限を付与しました。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成　　年　　月　　日

　　　　申請・受給者

　　　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞　　　
　　　　　　生年月日　　　Ｍ・Ｔ・Ｓ・Ｈ　　　年　　月　　日　生　　
　　　　　　住　　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　長　　洲　　町　　長　　様
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