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1.　資格喪失 6.　その他

2.　75歳到達
3.　認定解除
4.　負担割合変更による差替
5.　き損

　上記のとおり被保険者から健康保険高齢受給者証の再交付申請がありましたので届出します。
　なお、今後は高齢受給者証を滅失又は、き損することのないよう充分指導いたします。
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