
オムロン健康保険組合 Ｒ6.11 改

オムロン健康保険組合理事長 様

下記対象者の証等を返納することができませんので届出いたします。 

後日発見した場合には、直ちに返納しますのでご了承ください。 

紛失した証等が万一不正に使用された場合は一切の責任を負います。 
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(秘密) 

＊自署の場合は押印不要


