
ニチバン健康保険組合理事長　　　　殿

被保険者証滅失届の事由により再交付をお願い致します。
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上記のとおり、健康保険被保険者証の再交付申請がありましたので提出いたします。
なお、今後は被保険者証を滅失または毀損することのないよう十分指導いたします。
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