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※署名又は記名・押印





※ この用紙は、被害者の治療費（自己負担分）を相手側に請求する（している）場合のみ提出してください。


請求しない場合は、お住まいの役所・役場の後期高齢者医療の担当者へ、その旨をお伝えください。
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