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　　　外出時、財布を落としてしまった為。
　　　○/○　△△警察へ届出済み。

※保険証再交付には１枚 1,000円を給与から控除いたします。
　（破損・汚損による再交付で現物が添付されている場合は除きます）

※滅失した保険証が見つかった場合は三越伊勢丹健康保険組合へ返却してください。

健保　良子

上記のとおり被保険者から、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き損することのないよう十分指導いたします。
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