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令和 年 月 日 

 

 

 

電子請求受付システム電子証明書  

発 行 申 請 取 下 げ ・ 失 効 依 頼 書 

 

大阪府国民健康保険団体連合会 行 
 

 
 

障 害（HJ） 

 
介 護（KJ）  

 

 

 
 

代 理（HD） 

 

ケアプラン 

 

電子請求受付システムにおける電子証明書について、下記のとおり発行申請の取下げ・失効

を依頼します。 
 

 

事業所又は代理人番号 

ユーザＩＤ 
2  ７         

 
事業所又は代理人名称 

 

電子証明書申請年月日 年 月 日 

 

 

取下げ・失効理由 

１．申請誤りのため 

２．廃止のため 

３．代理請求のため 

４．その他（ ） 

 

担当者 
 

連絡先 
 

 

注）代理請求で取下げ・失効を行う場合、「※」欄の箇所については、代理人ＩＤ・法人名・代

理人の証明書申請年月での記入となります。 

※開設者の住所・法人名・代表

者名を記入してください。  

※不要な証明書を申請した年

月を記入してください。 

※該当する番号を○で囲む。その他の

場合は（ ）内に記入してください。 

 

いずれかを〇で囲む。 

 

開設者 法人住所 大阪市○○区○○町○丁目○ 
     

法人名      ○○法人○○会 
     

代表者名      理事長 国保 太郎 

印鑑登録印 

（※法人登録印） 

※みなし事業所(医科・歯科・調剤)で法人以外の方へ 

    開設者及び印鑑については、代表者等を記入し本会への届出印を押印してください。 
※代理請求の場合は HD、事業所

で障害福祉の場合は HJ、介護保

険の場合は KJ から始まる番号を

記入してください。 
※本会へ届出されている印鑑

を押印してください。 

※該当箇所を○で囲む。ＴＪ

の場合も HJ に○印をしてくだ

さい。 


