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電子請求受付システム・仮パスワード再発行願
「電子請求受付システム・仮パスワード」の再発行をお願いいたします。
記
1 再発行する仮パスワードの種類を選択して下さい。
□テスト用　　　□本番用
2 希望受理方法
　　　□伝送－伝送先ＩＤ　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
※同一法人別事業所（HJ47～）、代理事業所（HD47～）へ伝送することが可能です。
□郵送－送付先住所
住所　（〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□来会－連絡先・℡ （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　　　　　※来会受理においては、事前にＦＡＸ送信いただき、準備完了後ご連絡させていただきます。

　　　　　　　　　来会の際には、原本の提出をお願いいたします。
3　　再発行事由

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
