
委 任 状 

 

守 山 市 長 あて 

 

年   月   日 

 

（代理人） 

住 所                    

氏 名                    

生 年 月 日            年  月  日 

本人との続柄                    

 

 

私は、上記の者を代理人と定め、守山市がん患者のアピアランスサポート補助金の交

付申請及び請求に関する一切の権限を委任します。 

 ただし、補助金を受領する権限を除きます。 

 

 

（委任者） 

住 所                    

氏 名                    

生 年 月 日            年  月  日 

 

 

令和４   5    30 

守山市吉身二丁目 5 番 22号

ん 

 

守山 太郎 

 昭和 35 ３  ２ 

 
父 

ち ち

 

 

守山市下之郷三丁目２番５号 

 守山 花子 

 
昭和 60  ５ 10 

 

申請書兼請求書の申請日と同じ日付。 

申請者と助成対象者の住所が 

同一でない場合に必要 

申請される方の情報を記入ください 

助成対象者の情報を記入してください。 

（助成対象者の自筆） 


