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　高齢者の医療の確保に関する法律第50条第1項第2号の障害認定

　高齢者の医療の確保に関する法律施行令第14条第2項第4号の特定疾病療養認定
　を行ったことを証明する。

　平成     年     月     日


	沖縄県後期高齢者医療広域連合長　知 念　恒 男          
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