令和　　年　　月　　日

香川県国民健康保険団体連合会

介護保険課　宛
事業所番号　　　　　　　　　　　　

事業所名　　　　　　　　　　　　　

担当者名　　　　　　　　　　　　　

電話番号　　　　　　　　　　　　　

伝送・ＦＤの請求における取消依頼

ファイル名：　　　　　　 　　　　　　　　 　

· ＦＡＸ番号　　０８７－８２２－７４５５

連合会記入欄　処 理 日：　　月　　　日
バッチ番号：　　　　　　
