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【　被保険者証(高齢受給者証)限度額適用認定証　未返納による誓約　】

上記のとおり　被保険者証（高齢受給者証）・限度額適用認定証　を滅失しましたが、発見した時は直ちに返納するとともに、他人に使用された場合の診療費については、
責任を負うことを誓約します。
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岐阜繊維健康保険組合理事長　様
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