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　　　　　　申請者(保護者）　

受給者との続柄

　次のとおり申請します。

　　・　医療証が破れたり、汚れたときは、医療証をこの申請書に添付してください。

　　・　紛失した医療証が見つかったときは、すみやかに返還してください。

破損　　　　・　　　　汚損　　　　・　　　　紛失
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