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 ＊減員の場合は、減員対象の方の保険証カードを本届と一緒に返却して下さい。
　 また、就職により減員する場合は、就職先の健康保険に加入した年月日を備考欄に記入して下さい。
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この部分は記入不要です。

対象者の方の保険証と一緒に、事業主

（人事部）の担当者へご提出下さい。


