キャンセル届
（介護伝送ソフトVer.9）

※ソフト等と同封いただき必要事項をご記入の上、下記提出先まで郵送にて（ＦＡＸ不可）お送りいただきますようお願いいたします。

なお、送料はご負担いただきますよう重ねてお願いいたします。
提出先　：　国民健康保険中央会　介護伝送ソフト受付センター

　　　　　　　　　　〒100-0014

             　　　 東京都千代田区永田町１－１１－３５
	キャンセル申込日
	令和　３　 年　４　月　２０　日

	①事業所
	事業所番号
	１２３４５６７８９０

	
	申込者名称

・担当者名
	国民健康保険中央会

　　　　　担当者：　介護　次郎　　印

	
	住所・電話
	〒１００－００１４　　　　　　TEL　０３－○○○－□□□□

東京都千代田区永田町＊＊－＊＊－＊＊

	②キャンセル内容


	代金引換日
	令和　３　年　４　月　１９　日

	
	理　由
	○○○のため。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	
	お客様番号

（Serial No.）
	　９＊＊＊＊＊
	

	
	
	
	

	
	枚　数
	申込枚数　　　　
	　　　　　１　枚
	キャンセル枚数
	　　　　１ 枚

	
	金　額
	　　　　￥　６０，０００

	
	振込口座
	振　込　先
	普通
	当座
	○○銀行○○支店

	
	
	振込口座番号
	１２３４５６７

	
	
	フリガナ
	カイゴ　 ジロウ

	
	
	受　取　人
	介護　　次郎


上記の内容にて、介護伝送ソフトVer.9をキャンセルいたします。


　事業所名：　国民健康保険中央会　　　　　　代表者名： 要支援 花子　 印 
	受付日
	Ｎｏ．

	
	


記入例
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花 子








