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自己負担額の内訳

※保険適用外の自己負担額の記入は不要です。

※薬局の証明の場合は、診療点数の欄の記入は不要です。
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（こども課扱）

南箕輪村不妊治療医療機関等証明書

医療機関　

（調剤薬局）

　次のとおり、不妊治療を実施し、自己負担額を領収したことを証明します。
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