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〒 ― 【この届に添付して提出するもの】

　 1.適用除外等の事由が、1の場合「転出(入)日記載の住民票」

　 2.適用除外等の事由が、2の場合「入所・入院の証明書」

　 3.適用除外等の事由が、3の場合「在留資格が確認できる書類(写)」
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