
 
 

委 任 状 

 

 
私は、中川村長を代理人と定め、次の行為を委任します。 

 

 
 

母子保健法第２１条の４の規定に基づく未熟児養育医療の給付にかかる費用の徴収

に対して、中川村福祉医療費助成に関する条例に基づく福祉医療費の支給申請及びそ

の受領に関する一切の権限。 
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