
福島県国民健康保険団体連合会長　様

住所

氏名

介護報酬の伝送請求に必要となるパスワードを紛失したため、初期化依頼を下記のとおり記入し提出いたします｡
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・電子証明書発行用パスワ－ドを紛失した場合は、介護電子請求受付システムより再発行ください。

福島県

※連合会使用欄
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ＦＡＸ ＝ 024-528-0989　・　ＴＥＬ＝ 024-523-2871
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・初期化後、新たに発行されたパスワｰドを発送いたします。

・毎月25日までに受付した分について、26日以降に接続時に必要となる仮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）


