委　任　状

代　理　人　　　

住　　所　　

氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　eq \o\ac(○,印)
生年月日　　

私は、上記の者を代理人と定め、下記の不足額給付金に関する一切の権限を委任します。

記

〇調整給付金（不足額給付）支給対象の確認

〇調整給付金（不足額給付）に関する課税内容の確認
　　　年　　　月　　　日

委　任　者

住　　所

氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

　　　生年月日
