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　市区町村長が証明する欄にて証明を受けられない場合は、組合員に係る「市町村民税非課税証明書」
又は共済組合が情報提供ネットワークシステムを使用して、組合員の課税状況を照会することの「同意
書」を添付してください。
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組合員の方の居住する市区町村の証明を受けてく

ださい。
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