
※対象者の健康保険証は、返却が義務付けられています。遅滞なく返却ください。
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【本届出及び健康保険証の提出先】　在籍者は、所属会社の人事・社会保険担当へ提出となります。
任意継続被保険者は、健保へ直接提出下さい。 年 月 日

上記の日付にて扶養削除いたしました。
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