
[image: image1.png]



申請書に必要事項を記入・押印のうえ、郵送してください。（ＦＡＸ不可）

※印鑑は、届提出時と同じ実印を押印ください。

　　

【送付先】

〒８６２－０９１１
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
	受付番号
	


令和　　　　年　　　月　　　日

電子請求受付システム

電子証明書失効申請書
熊本県国民健康保険団体連合会

理事長　　大　西　　一　史　　様

	申請者
	住所
法人名

代表者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	印


下記の理由により、電子証明書の失効を申請します。
	ユーザＩＤ

（必須）
	KJ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	事業所名

または、法人名

（必須）　※１
	（カナ）

	
	

	代表者名または

証明書申請者名

（必須）　　※１
	（カナ）

	
	

	郵便番号（必須）
	〒　　　　　－　　

	住所（必須）
	（カナ）

	
	

	電話番号（必須）
	

	ＦＡＸ番号
	

	メールアドレス
	

	事業所番号


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	有効期限

	令和　　　年　　　月　　　日～令和　　　年　　　月　　　日

	失効年月日
	令和　　　年　　　月　　　日

	失効理由
	


　※１　失効する電子証明書の発行申請者が代理人の場合は、法人名、証明書申請者名を記載する。

　　＜国保連合会記入欄＞

	受付日
	令和　　年　　月　　日
	担当者
	

	失効年月日
	令和　　年　　月　　日
	手数料残高
	


電子請求受付システム電子証明書失効申請書について









