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　うえの届書に記載したとおり資格確認書等を滅失しましたが、この資格確認書等を発見したときは、ただちに

返納致します。

　また、万一資格喪失日以降に医療機関で受診し、貴組合に受診機関から請求があった場合は、その

請求額をお支払致します。
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　上記のとおり、被保険者から届出がありましたので提出致します。
なお、今後は被保険者が資格確認書等を滅失することのないよう十分指導致します。
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