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通知依頼書
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の通知をお願いします。
簡易書留相当額（460円）の切手を貼付した返信用封筒を
本依頼書に必ず同封してください。
※　本依頼書の記載不備や返信用封筒に貼付する切手額面の不足等がある場合、通知が速やかに行えませんのでご留意ください。
※　発送先は医療機関（薬局）等所在地のみとしております。
国保連合会使用欄

	電話確認日
	

	医療機関対応者
	

	連合会担当者

	


福井県国民健康保険団体連合会

