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＊ 異動前住所が施設等の場合、以下も記入のこと。
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＊ 異動後住所が施設等の場合、以下も記入のこと。
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後期高齢者医療住所地特例（適用・変更・終了）届書

次のとおり住所地特例（適用・変更・終了）について届け出ます。

長崎県後期高齢者医療広域連合長 様
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