
様式第 ７ 号

□ 　被保険者証

□ 　被保険者証兼高齢受給者証

《誓　約　事　項》

 １　紛失した被保険者証を発見した場合は、速やかに返還いたします。

 ２　組合員並びにその家族が資格喪失後に、被保険者証を使用したため医療取扱機関より貴組合に対し、

　　 医療費等の請求があった場合、請求額一切については責任をもって弁済いたします。

　上　記　の　と　お　り　誓　約　し　届　出　し　ま　す。
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