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介護給付費請求方法等について、下記のとおり変更しますので届出します。

	
	変　更　前
	変　更　後
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（いずれかに○印）
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· 上記枠内をすべてご記入いただき、郵送かＦＡＸにてご提出ください。

· 伝送（インターネット）に変更する場合は、「インターネット請求申請書」をご提出ください。
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