（様式：ＵＳＢ第７号）

ＵＳＢキーパスワード初期化依頼書

平成       年       月       日

事務センタ所長  殿

                                                             事業所名 　　　　　                      
                                                             事業所コード       　　　　　            
                                 データ保護担当者

                          （役職名）

                                                　　　　 氏名    　　　　                     印 
	ＵＳＢキー番号
	

	ＵＳＢキー

送付先

担当者氏名

    連絡先


	〒

              ＴＥＬ（         ）       －

              ＦＡＸ（         ）       －


（注）初期化対応は、２週間程度期間が必要です。

　　ＵＳＢキーと一緒に送付する。












事務センタ受付日








事業所返送日

















