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うえの届書に記載したとおり、限度額適用認定証を滅失いたしました。今後は十分取扱いに注

意します。

なお、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。

日

男

東京都農林漁業団体 健康保険組合 (R6.12)

受付日付印

 社会保険労務士の
 提出代行者名記載欄

　マイナンバー記入欄 （被保険者等記号・番号を記入した場合は記入不要です。）

マイナンバーを記入した場合、個人番号確認、
本人確認をするための添付書類が必要となります。
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