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[bookmark: 社会福祉施設職員等退職手当共済制度加入]独立行政法人福祉医療機構提出に係る証明願
[bookmark: _GoBack]独立行政法人福祉医療機構が実施する　　　　　　　　　　　　事業を活用するに当たり、別紙証明書の提出が必要なため、証明くださいますようお願いいたします。


