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介護報酬・障がい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｡

パスワード初期化依頼書(代理人)
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・電子証明書発行用パスワ－ドを紛失した場合は、代理人電子請求受付システムより再発行ください。

・初期化後、新たに発行されたパスワ－ドを発送いたします。

・新パスワード発行まで数日期間を要しますので御了承ください。
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