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上記のとおり再交付を申請します。なお、今後は滅失、又はき損することのないように注意する

とともに、失った被保険者証を発見したときは、ただちにそれを返却いたします。
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上記のとおり被保険者から健康保険被保険者証の再交付申請がありましたので届出いたします。

なお、今後は被保険者証を滅失、又はき損することのないよう指導いたします。
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