委  任  状
  私は、都合により                                             を代理人と定め、下記の権限を委任します。

記

１  障害者就労支援奨励金の請求及び受領に関する事項
２  期間

        平成    年     月    日～    平成２４年 ３月 ３１日

   （ただし、出納整理期間を含みます。）

  追って本委任を解除する場合には、双方連署のうえ届出をしない限り、その効力のないことを誓約します。

      平成      年     月    日

        （住 所）

委 任 者

        （氏 名）                              eq \o\ac(○,印)
上記委任の件承諾しました。

        （住 所）

受 任 者 

        （職氏名）                              eq \o\ac(○,印)
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