電子証明書（ 発行 ・ 失効 ）依頼書
【システムベンダ及び販売会社用】
令和　　年　　月　　日

社会保険診療報酬支払基金　御中
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　依頼者（代表者）名　　　　　　　　　　　印

電子証明書の発行（失効）を依頼します。
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	電話番号
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	接続試験

使用機関
	医　科
	□ 保険医療機関（病院）用　　　□ 保険医療機関（診療所）用

	
	歯　科
	□ 保険医療機関（病院）用　　　□ 保険医療機関（診療所）用

	
	調　剤
	　　□ 保険薬局用

	失効理由
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【作成要領】
１　この様式は、電子証明書を発行又は失効するとき、社会保険診療報酬支払基金業務部業務運用課に提出してください。
２　電子証明書を発行又は失効しようとするとき、その別を○で囲んでください。
３　依頼者（代表者）欄には、依頼者（又は代表者）の氏名の記入及び依頼者（又は代表者）の押印をしてください。
４　オンライン請求システムの接続試験で使用する機関（医科病院・診療所、歯科病院・診療所、薬局）の□にチェックをしてください。
５　電子証明書の失効依頼書を提出する場合は、「失効理由」欄に失効理由を簡記願います。

【留意事項】
１　電子証明書の有効期間は１年です。

２　電子証明書の発行（更新）の際には、発行（更新）料として、１機関当たり４，０００円（消費税含む）が必要です。
