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　　指定自立支援医療機関（育成医療・更生医療）の業務について、下記の理由により
（　休止・廃止・再開　）しますので障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援する
ための法律施行規則第63条の規定により届け出ます。
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※休止・廃止・再開のいずれか該当するものを○で囲むこと。

