令和　８年　○月　○日

委　　任　　状

必ず押印が必要です

委　任　者
	所在地(住所)　
	長野市●●1-1
	

	法人名　　　　
	医療法人●●●●
	

	代表者(氏名)　
	理事長　●●　●●
	


委任者を記載してください




医療法人●●●●は、当施設等に支払われる診療所等賃上げ支援事業費補助金のうち下記の金額について、下記の者に受領する権限を委任します。

記

委任額　　金　１５０，０００　円

	項目
	内容

	受任者
	所在地／住所
	長野市●●123

	
	法人名／氏名
	●●　●●

	
	職・氏名　　
	

	（フリガナ）
	　●●　●●

	口座名義人
	●●　●●



