
西暦　　　年　　月　　日

医療保険情報提供等実施機関　御中
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医療機関等名　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　

オンライン資格確認利用に関する申請書
オンライン資格確認を利用するにあたり、「オンライン資格確認等システム利用規約」に基づき申請します。

なお、医療保険情報提供等実施機関の「オンライン資格確認等システム利用規約」及び「オンライン請求ネットワーク関連システム共通認証局運用規程」に同意します。注1
【基本項目】
	医療機関等コード
	都道府県
	点数表
	機関コード

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	開設者氏名
	

	電話番号
	
	メールアドレス
※ない場合は記入不要
	

	担当者名
	

	【オンライン資格確認利用申請項目】

	接続利用回線
	ＩＰ‐ＶＰＮ接続　・　インターネット接続（IP-sec+IKE）

	お客さまID
※IP-VPN接続でNTT回線を
（光ｺﾗﾎﾞﾚｰｼｮﾝ含）ご利用の
場合に記入してください。
	どちらかを記入
	C
	A
	F
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	C
	O
	P
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	利用開始予定年月
	西暦　　　　　年　　　月

	
	※オンライン資格確認等システムの利用開始予定年月（2021年3月以降）を記入してください。

	テスト開始予定年月
※未定の場合は記入不要です。
	西暦　　　　　年　　　月

	秘密の番号
※任意の数字4桁を記入してください。
	
	
	
	
	

	
	※マスタアカウント（ログインID）のパスワードを再発行する際に必要です。
　失念しないようにご留意願います。

	【電子証明書発行申請項目】

	電子証明書
発行料（更新料）
	□　診療（調剤）報酬支払額から控除することを希望します

□　払込請求書による振込みを希望します　　

	
	※電子証明書の発行の際には、発行料として端末１台につき１，５００円(税込)が必要です。

	電子証明書を設定する端末の名称等注2
（例:「資格確認端末1」 等）
	１台目
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	２台目
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


注1 「規約」及び「規程」は医療機関等ポータルサイトの「各種資料ダウンロード」に掲載しています。
注2　電子証明書は端末毎に発行申請が必要です。(３台以上の場合は裏面へ記入)
※電子証明書が３台以上必要な場合に記入してください。
	項番
	電子証明書を設定する端末の名称等

	３台目
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	４台目
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	５台目
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	６台目
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	７台目
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	８台目
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	９台目
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	１０台目
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


