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	滅失者の過失による再交付の場合は、返信用封筒に郵送用切手（簡易書留料金を含む）を同封してください。

	
	
	
上記のとおり被保険者から健康保険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、今後は健康保険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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