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事業主が確認した場
合に〇で囲んでくださ
い。

この届出については、①又は②の要件を満たしたものである。

①申請者本人（被保険者）が作成したものである。

確認 ②記載内容については誤りがないか申請者本人が確認している。
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健康保険被扶養者異動届（除外申請用）
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