附件4

[bookmark: _GoBack]柳州市长期护理保险业务办理委托书

本人(委托人姓名：_________，身份证号：_______________）因_________________（如行动不便等），无法亲自办理相关业务，现委托代理人（姓名：_________，身份证号_______________）办理。委托事项（请在下列对应□内打“√”）。本人委托声明：代理人在办理上述委托事项过程中签署的全部文书、提交的所有材料，本人均予以承认并承担相应的法律责任。
□ 失能评估初次评估申请
□ 失能评估重新评估申请
□ 失能评估异议复评申请
□ 失能评估异议重新评估申请
□ 长期护理保险定点机构协议管理相关事项中所签署文件
本委托书效力于委托事项办理结束当日自动终止。

 
委托人（签字并按手印）：__________日期：____年__月__日 
代理人（签字并按手印）：__________日期：____年__月__日
