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注意事項

※氏名変更前の保険証は当組合まで返却をお願いします。

※被扶養者の保険証には被保険者の氏名が記載されております。

被保険者の氏名変更があった場合、被扶養者の保険証の差替えが必要になりますので

被扶養者の氏名変更の有無確認もした上で全員分の記載をお願いいたします。
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