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返納できない理由（督促履歴等）

被保険者、その家族に発行された資格確認書が不正に使用された場合は、被保険者が一切の責任を負います。

被保険者氏名

上記のとおり資格確認書が返納不能であると届がありましたので提出します。

なお、今後、資格確認書を回収したときは直ちに返納します。
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