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様式第１号（第２条関係）
注意事項
（１）上欄の太線内には記入しないこと。
（２）この申請書を提出するときは、保険証及び身体障害者の場合は身体障害者手帳、知的障害者の場合は、療育手帳又は児童相談所あるいは知的障害者更生相談所の判定書を提出してください。
