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不育症検査費用助成事業申請書

　関係書類を添えて下記のとおり不育症検査費の助成を申請します。

　なお、この申請の審査に必要となる場合は受検内容や助成状況について、医療機関やほか

の自治体へ照会することに同意します。

　また、不育症検査結果個票の内容について、松江市が国への提供を行うことに同意します。


