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上記のとおり任意継続組合員の資格を喪失したので申し出ます。

佐賀県市町村職員共済組合理事長 様

１． 組合員が死亡した。

２． 再就職して組合員（健康保険の被保険者を含む）となった。

３． 任意継続組合員の希望をしない。
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上記の記載事項は、事実と相違ないものと認めます。
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