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うえの届書に記載したとおり健康保険限度額適用認定証を滅失いたしましたが、 

今後は十分取扱いに注意します。 

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。 
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※記号・番号は、①マイナポータル、②資格情報のお知らせ、③資格確認書(健康保険証)のいずれかでご確認ください。 

 

  


