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	[bookmark: _GoBack]（　　　　　　）のため、　　　　年　　月　　日から　　　　年　　月　　日まで病気休暇の承認を受け療養中ですが、色麻町職員の勤務時間、休暇等に関する規則（平成7年色麻町規則第1号）第19条第2項の規定に基づき療養経過報告書を提出します。
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