
委　　　任　　　状
（代理人）

事業所所在地　　　〒


事業所名称　　　　　

事業主氏名　　　　　　　
電話番号　　　　　　
　（復代理人）

社会保険労務士事務所所在地　土浦市大岩田931-13

社会保険労務士事務所名称　　林　社会保険労務士事務所

社会保険労務士氏名　　　　　林　敦子　　　

電話番号　　　　　　　　　　029-886-4388　　　

　私は上記の者を代理人及び復代理人に選定し、次の事項に関する手続の権限を委任します。
　この委任状をもって、私の電子署名に代えて、電子申請により以下の届書を管轄社会保険事務所へ提出を行うこと。
（必ずふりがなと生年月日をつけてください。　第三号は基礎年金番号も必須）

1 健康保険被扶養者（異動）届　国民年金第三号被保険者届
平成　　年　　　　月　　　　日
　　　　　　　　　　委任者住所　　　　　　　　　　　　　　　
委任者氏名　　（被保険者）　　　　　　　　　　印
委任者氏名　（被扶養者）　　　　　
氏名　（ふりがな）　　　　　　　印
生年月日　

