
委　　任　　状

受任者
●●県●●市●●１－１－１
●●都道府県
知事　　●●　●●

委任者である市（区）町村は、●●都道府県に対し、令和9年４月１日以降、公費負担医療制度及び地方単独医療費助成制度における電子資格確認等事務に関する契約書（その別表及び別紙を含み、以下「本契約」という。）について、下記の権限を委任する。
ただし、受任者が本契約を締結した場合でも、この事務に係る責及び費用負担については、当該受任者が負うものではなく委任者である市（区）町村に帰属する。
また、本委任状に基づく委任の対象となる公費負担医療制度及び地方単独医療費助成制度は、別紙に掲げるものとする。

記

１　本契約について、契約代理人として、医療情報基盤・診療報酬審査支払機構（以下「ＤＸ審査支払機構」という。）との間で締結する権限。

２　本契約の変更、更新、解除に係る権限。

３　本契約に規定するPMHシステム利用規約への同意に係る権限。

４　ＤＸ審査支払機構と市（区）町村との間で行う、本契約に規定する報告、承諾、書面による了承、協議等に係る権限。


　令和９年〇月〇日


　　　　　　　　 委任者
●●県●●市（区町村）●●１－１－１
●●市（区）町村
市（区）町村長　●●　●●　印
