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　全日本空輸健康保険組合理事長　殿
年 月 日

①

③ ④

⑤

　2． その他  （　　　　　　　　　　　　　   　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

⑧

上記記載のとおり、特定疾病受療証を滅失しましたが、今後は取り扱いに注意いたします。
なお、この特定疾病受療証を発見したときは、直ちに返納いたします。
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