
上記届出の事由を調査したところ相違ないので証明します。

※  １．標題の該当字句以外のものは抹消すること。
　  ２．き損又のため届け出るときはその証を添付すること。

上記のとおり、証を紛失・き損したのでお届けします。

今後は充分取り扱いに注意いたしますので、再交付願いたく申請いたします。

なお、この証を発見したときは、ただちに返納いたします。
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