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1　この総括表は、特別医療費支給申請書に添付して鳥取県国民健康保険団体連合会へ提出してください。

２　この総括表の※印の項は記入しないでください。

３　特別医療費支給申請書は、国民健康保険の公費番号81から87の順に、次に健康保険等の公費番号順、後期高齢医療の公費番号順にまとめて提出してください。
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