
（あて先）　周　南　市　長

福祉医療費の助成を受けたいので、別紙のとおり証明書類を添付して申請します。
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－

支給決定金額は、下記の口座に振り込んでください。

※口座は申請者名義のものに限ります。
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※日中連絡可能な電話番号をご記入ください。
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