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「被保険者記入欄」に訂正がある場合は、訂正箇所を二重線で抹消し、正しい内容を
ご記入ください。

「事業主記入欄」に訂正がある場合は、訂正箇所を二重線で抹消し、正しい内容をご
記入ください。

詳細は印刷健保ホームページをご覧ください。
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