
福島県国民健康保険団体連合会長　殿

住所

氏名

介護報酬の請求媒体に関し下記のとおり記入し､変更の届け出をいたします｡

事業所
番号

※

フリガナ

担当者名：

フリガナ

〒 - 電話番号（０２４　　　－　　　　　　－　　　　　　　　）

　※伝送による請求へ変更する際は、伝送請求開始希望月の前月２５日までに提出してください。

　   ２８日以降に、接続時に必要となるパスワード等を発送いたします。 

　　（月次処理のため、即日発送はできません。）

｢※｣表示欄は国保連合会で使用しますので､記入しないで下さい｡

ＦＡＸ ＝ 024-528-0989

請求媒体変更届

令和　　　　年　　　　月　　　　日
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令和　 　　　年　 　　　月 提出(審査)分より変更希望
変
更
月

　   媒体変更に伴い、上記の変更月より審査結果通知等の通達方法も変更になりますのでご注意ください。

１．伝　送
（インターネット）

２．媒体
（Ｆ Ｄ 　・　Ｃ　Ｄ）


