
 （様式１４号)

A

うえのとおり診療を受けていることに相違ありません。

年 月 日

※必要書類　（□の中に✓をご記入願います。）

□　被保険者全員の課税所得証明書等の原本

※年度違いの課税所得証明書等を提出された場合は、申請を受理することができません。
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