再発行依頼書
【 依頼書送付先 】
〒310-0852水戸市笠原町978番26（茨城県市町村会館内）


茨城県国民健康保険団体連合会　介護保険課　介護保険係

TEL　 029-301-1567


	事業所番号
	０
	８
	
	
	
	
	
	
	
	

	事業所名称
	

	担当者及び電話番号
	担当者　　　　　　　　　　　電話番号

	
	

	審　　査　　年　　月
	令和　　　年　　　月審査分

	様式名(番号に〇を付ける)
	送付方法(該当箇所に☑)

	
	郵送
	伝送

	１．介護給付費等支払決定額通知書一式（処遇改善含み）
	□
	□

	２．介護職員処遇改善加算総額のお知らせ
	□
	□

	３．ログイン情報再発行通知書
	□
	

	４．電子請求代理人登録結果に関するお知らせ
※下記にIDをご記載下さい。（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	□
	

	５． その他　（　　　　　　　　　　　　　　　）
	□
	□

	
	
	

	事業所外への送付
	名称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　へ送付を希望します。

（※別紙委任状による。）


　上記のとおり発行を依頼いたします。

依頼日
令和　　　年　　　月　　　日
所在地

事業所名称
開設者名　
印
委　任　状　(再発行用）
令和　　　年　　　月　　　日
茨城県国民健康保険団体連合会　理事長　　殿
＜委任者＞

事業所番号

事業所名称

所在地

開設者名
印
（実印）
私は下記の者を代理人と定め、令和　　年　　月審査分の介護給付費等支払決定額通知書等の受領に関する権限を委任いたします。
記
＜受任者＞

受任者所在地

受任者氏名

電話番号
≪注意点≫





　


　※再発行依頼書は郵送での送付願います(FAXでの送付不可)。


※記載内容に不備がある場合、通知書等を発行することはできません。


※送付方法を郵送で希望される場合は、「返信用封筒」および「郵便切手」を同封願います。なお、本会から郵送する際、「郵便切手」が足りない場合、「郵便切手」の再送付を依頼することがあります。


※事業所外へ送付を希望する場合は、必ず別紙「委任状」をご提出下さい。








