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入　院

入院外

名義人

１　上記申請内容を審査の結果，適当と認められたので支給を決定する。

２　次の理由により上記申請を却下する。

（注）　申請者は※欄は記入しないでください。
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　重度心身障害者医療費・ひとり親家庭等医療費の支給を受けたいので証拠書類を添えて申請します。
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