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電子請求受付システムにログイン時・請求情報送信（テスト送信・本送信）時に入力するパスワードの再発行が必要な際に依頼書を御提出ください。
「証明書発行用パスワード」の再発行の手続き（事業所にてシステム内で再発行していただけます）ではありませんので御注意ください。
再発行依頼書に必要事項を記入・押印のうえ、郵送してください。
また、返信用にレターパックを必ず同封してください。
※印鑑は届提出時と同じものを押印ください。
　依頼書を受領後、伝送用パスワード（仮）を再発行し事業所所在地に郵送します。

　パスワード紛失による請求期間の延長はございませんので、予め御了承ください。

【送付先】

〒８６２－８６３９
熊本県熊本市東区健軍２丁目４番１０号
熊本県国民健康保険団体連合会　介護保険課
令和　　年　　月　　日提出
熊本県国民健康保険団体連合会　介護保険課　御中

【障害】　電子請求用パスワード再発行依頼書
パスワードを紛失しましたので、再発行を依頼します。

	事業所番号

（代理請求の場合はIDコード）
	

	事業所名

（代理請求の場合は法人名）
	

	事業所所在地
	〒　　　－


	代表者氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　届印　　

	連絡先電話番号
	

	担当者名
	


該当にチェックしてください。

　　　□　テスト用（仮）パスワード　　　　　　　　　　　□　本番用（仮）パスワード
（注）・届出印は、
 　　　事業所・・・「障害福祉サービス費等の請求及び受領に関する届」に押印の印鑑
　　　 代理請求・・・「代理人登録申請書」に押印された印鑑
　　　を御使用ください。
・本書は、郵送してください。
・返信用にレターパックを必ず同封してください。
　　　　送付先　　〒862-8639　熊本市東区健軍2丁目4番10号
　　　　　　　　　　熊本県国民健康保険団体連合会　介護保険課
【障害】　電子請求用パスワード再発行依頼について
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