令和20年　　月　　日

山梨県国民健康保険団体連合会　御中
開設者　　住　所　　　　　　　　　
代表者名　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
伝送パスワードの再発行について（依頼）

　障害福祉サービス費請求事務にかかる伝送パスワードにつきまして、当事業所において紛失してしまったため、再発行をお願いいたします。

記

　○ 事業所番号及び事業所名称

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　○ 再発行通知送付先

〒　　　-　　　　
（住所）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

（担当者名）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（電話番号）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

