
【　受　任　者　】

印

令和　　 年　　 月　　 日

【　委　任　者　】

沖 縄 市 長 　　様

代 表 者 名

保護者氏名

氏 名 （ 口 座 名 ）

　上記の者を私共の代理人として、沖縄市児童生徒に対する県外等派遣費補助金の受け取り

についての一切の権限を委任します。

印電話番号住所学校名・学年補助対象者名

委任状（補助金請求用）

住 所

電 話 番 号

（団体請求用）
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