委　　任　　状
筑波地域包括支援センター　様

　　年　　月　　日

＜委任者＞
（介護予防支援及び介護予防ケアマネジメント業務の受託者）

  　　所在地
　　　名　称

　　　代表者                                            印

　　　（職・氏名）
　

　私は次のものを代理人と定め、下記の事項を委任します。

＜委任事項＞
　　介護予防支援及び介護予防ケアマネジメント業務委託に係る
委託料の請求及び受領について

＜受任者＞
  　　所在地
　　　名　称

　　　代表者                                            印

　　　（職・氏名）
