

	事業所番号
	1
	3
	
	
	
	
	
	
	
	

	（フリガナ）
	

	事業所名称
	

	送付先(※1)
	連絡先ＴＥＬ（　　　　　－　　　　　　－　　　　　　）

	〒　　　　－
区

市

	請求媒体


	1．伝送　　2．MO　　3．FD　　5．紙　（番号で記入）

〔　　　　　〕から〔　　　　　〕へ変更

	ISDN

回線番号

（□にレ印）
	□ 新規登録

	
	　　　 （　　　　　　－　　　　　　　－　　　　　　　　）

	
	□ 変　　更

	
	変更前（　　　　　　－　　　　　　　－　　　　　　　　）

変更後（　　　　　　－　　　　　　　－　　　　　　　　）

	事業所担当者名
	
	連合会受付者名
	

	入力メーカー名・ソフト名

（　　 　　　 　　 ･ 　　　　　　　　）
	審査結果等関係帳票印刷機能

有　・無

（どちらかに必ず○をして下さい）

	届出又は受付日
	月　　　　　　日


○ＩＳＤＮ回線番号は必ず記載してください。
○事業所担当者名は必ず記載してください。
※1 原則、送付先は東京都に届出の住所になります。

	【国保連合会　介護福祉課　使用欄】※ここには記入しないで下さい

	新規
	変更


	


媒体変更FAX確認
　　月　　日〔 済 ・ 不要 〕
請求媒体変更届・ISDN回線登録用紙





事業所→国保連合会











Ｄ－２





FAX 03-6238-0092








