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上記の者について、被保険者証（高齢受給者証）が回収不能であるため届出します。
なお、被保険者証を回収したときは、ただちに返納します。

※この届は被保険者証を返納できない場合に提出します。
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電話番号
（日中の連絡先）

※「電話番号（日中の連絡先）」または「携帯電話番号」について必ず記入してください。
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