平成　　年　　月　　日
委　任　状　
　　（委任者）　住所　： 
　　　　　　　　氏名　： 
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
私は下記の者を代理人として、次の事項についての権限を委任致します。
· 　○○○市町村後期高齢者医療の被保険者に対する平成２０年度の健康診査の健診自己負担分の市町村補助事業の支払いに関する委託契約を沖縄県医師会と締結すること
記
　　（代理人）　住所　：沖縄県うるま市石川石崎１丁目１番
　　　　　　　　氏名　：沖縄県後期高齢者医療広域連合 
　　　　　　　　　　　　連合長　　知　念　恒　男
