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(氏) (名)

　限度額適用認定証の滅失について、次のとおりお届けいたします。

被扶養者（家族）分

※ 下記に限度額適用認定証を滅失した被扶養者について、記入してください。
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被  扶  養  者  の  氏  名

被  扶  養  者  の  氏  名

被 保 険 者 の 氏 名

被 保 険 者 の 生 年 月 日

性 別

資 格 取 得 年 月 日

被保険者（本人）分
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男  ・  女
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  受付日付印

  雪の聖母会健康保険組合

理事長

　　　上記のとおり、健康保険限度額適用認定証を滅失いたしましたのでお届けいたします。
　　　今後は、充分取扱いに注意いたします。
　　　なお、この健康保険限度額適用認定証を発見したときは、ただちに返納いたします。

（滅失したときの状況を詳しく記入してください。）
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