誓　約　書

愛知県薬剤師国民健康保険組合　殿

私、または私の家族が愛知県薬剤師国民健康保険組合の被保険者証を紛失し再交付を受けるにあたり、紛失した被保険者証が見つかった場合は速やかに先に交付された被保険者証を返還することを誓約いたします。
　　年　　月　　日

被保険者証　記号番号：
事業主組合員　住　　所：
（従業員組合員）氏　　名：　　　　　　　　　　　　　㊞
　　　　　　　　　　　　　　　
（以下はご家族の方が保険証を紛失された場合に記入ください。）

　　　　　　被保険者証を紛失した者：
