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重度心身障害者医療費受給者証の交付を申請します。

なお、受給資格の審査にあたり、私及び扶養義務者の課税台帳等の公簿を閲覧することに同意します。
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◎字は、楷書（かいしょ）ではっきり書いてください。署名により、記名押印を省略することができます。
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