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国民健康保険資格取得年月日等申立書

もし、申し立てた内容が、後日書類等により証明できた内容と相違した場合は、国民健康保険の

内容を訂正することを了解いたします。

また、申し立てた内容にっいて、豊島区が保険者等に対して、内容を情報照会することにっいて、

同意いたします。
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