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(注意事項) 受　　付　　印
1 この申請(届)書は、歩行困難な患者を多の場所に移送するときに提出し、
移送のためにかかった費用の受給のために承認を受けるものです。
2 傷病が第三者行為によるものであるときは、別に第三者行為による傷病届
を添付してください。
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