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後期高齢者医療限度額適用・標準負担額減額認定証

「後期高齢者医療限度額適用・標準負担額減額認定証」です。

※必ず裏面もご確認ください。

0376671004-おもて _A /04661319T63 T43 T12

2023.04.10（2校）
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