
うえのとおり、被保険者証の再交付を申請いたします。
なお、今後は被保険者証を滅失またはき損することのないよう、保管に留意するとともに
滅失した被保険者証を発見したときは、ただちに返納いたします。
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周知徹底をはかります。
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