
年 月 日

下記事項につき、ご証明願いたく宜しくお願い致します。

記

1. 目　的 健康保険「被扶養者」申請のため
2. 提出先 工機ホールディングス健康保険組合(TEL 029-276-7437)
3. 証明内容 下記「就労証明書」による
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