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　下記に掲げる当該認定を受けようとする者の属する世帯の世帯主及びその世帯に

属する被保険者に　　年度の市（区）町村民税が課されないことを証明する。

備考　「市区町村長が証明する欄」は、保険者が市区町村であって、当該事実を公簿等によって確認するニとができる

　　　　ときは、省略できる。
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