
※　お手元にある氏名変更前の「被保険者証(プラスチックカード)」または「資格確認書(紙)」を添付してください。
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資格確認書要否

□資格確認書の発行が必要

　※マイナ保険証をお持ちでない方のみ、チェックを入れてください。
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