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　秋田県医師国民健康保険組合理事長　様



＜添付書類＞
・在学証明書
・組合員ご本人と対象となる方の個人番号（マイナンバー）を確認するものとして、下記のいずれか
マイナンバーカード（写）、通知カード（写）、個人番号（マイナンバー）が記載された住民票（写）
