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小田急グループ健康保険組合理事長　殿

【２０２２年３月改訂】

会社名

　禁煙外来治療全５回を受診し、初診から6ヶ月間禁煙を継続出来
たため補助金を請求いたします。

添付書類：禁煙外来治療領収書・明細書のコピー（５回分）


