様式第１号(第５条関係)
	重度障害者（児）医療費受給資格登録申請書
年　　月　　日
　あわら市長　様
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　次のとおり重度障害者（児）医療費受給資格の登録を受けたいので申請します。
　助成の要否の決定のため、私及び私以外の世帯員の所得状況を確認することに同意します。
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