令和　　年　　月　　日
福井県国民健康保険団体連合会　御中
(保険医療機関(薬局)コード)　　　　　　　　　              　　

(保険医療機関(薬局)所在地)　　　　　　　　　　              　
（医療機関名称及び開設者名)
　　　　　　　　　　　　　             　　  　　　　
（医療機関電話番号)
　　　　　　　　　　　　　             　　  　　　　
振込額データパスワード設定依頼書
オンライン請求システムにて公開される診療（調剤）報酬等支払額決定通知書データに対するパスワード設定を次のとおり依頼します。
・パスワード記入欄（楷書で丁寧に記載ください）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	読み
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


· パスワードは英数で1文字以上最大16文字まで。読みを必ず記載ください。
· パスワードは大文字小文字のいずれも利用可能です。
· 提出締切日　毎月末日郵送必着。
· パスワード反映は提出月の翌々月公開分からとなります。
· パスワードは本書をコピーの上保管する等、医療機関等で厳重に管理ください。
＜お問い合わせ先＞
福井県国民健康保険団体連合会　審査課
TEL　0776-57-1613

国保連合会使用欄
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福井県国民健康保険団体連合会

