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静岡県健康福祉部福祉長寿局福祉指導課長　様

サービス事業者等名

代表者名　印

介護給付費等の返還について

　令和　　年　　月　　日付け（文書番号）により報告した介護給付費等の返還計画について、下記のとおり完了したので報告します。
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