
（フリガナ）

　上記のとおり、「健康保険限度額適用認定証」を滅失したことを、お詫び申し上げます。

今後このような事態を引き起こさぬように、細心の注意をいたす所存です。

　なお、紛失した「健康保険限度額適用認定証」が発見された場合には、

速やかに返戻することと、もし、「健康保険限度額適用認定証」が悪用されたことが

発覚した場合には、その責任を負うことを誓約いたします。
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