	委　　任　　状

    　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  平成　　年　　月　　日

　与論町長 　南　 政 吾　殿

私は、被扶養者である　　　　　　　　   の未熟児養育医療の給付に要する費用に係る徴収金（以下「未熟児養育医療費自己負担金」という｡）が生じたときは、与論町から支給される与論町乳幼児医療費助成金をもって充当していただきたいので、与論町乳幼児医療費助成金の請求に関する手続き及び受領、並びに未熟児養育医療費自己負担金の納入について、与論町長　南　政吾に委任致します。

なお、被保険者に対して、保険者から当該自己負担金に対して療養付加金が支給されるとき、又はひとり親家庭医療費助成制度及び重度心身障害者等医療費助成制度が適用されるときには、この申し出を取り下げます。
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