　　年　　月　　日

電子請求受付システム
電子証明書失効依頼申請書

京都府国民健康保険団体連合会

理　事　長　　　様

　　開設者　住所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　印
電子請求受付システムにおける電子証明書について、下記のとおり失効依頼を申請します。
	事業所番号
	

	事業所名称
	

	ユーザID
	テスト用
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	本番用
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	電子証明書

有効期間
	開始年月日
	　　　　　　　　年　　　　月　　　　日


	
	終了年月日
	　　　　　　　　年　　　　月　　　　日

	申請理由
	１．廃止のため

	
	２．代理請求のため

	
	３．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


	担当者
	

	連絡先


	


