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＜施設利用補助券申請用紙 グループ用＞ 

 

一般財団法人山形県教職員互助会理事長 殿 
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＜お問い合わせ先＞ 

一般財団法人山形県教職員互助会 厚生担当 

〒990-8570 山形市松波二丁目８番１号 

TEL：023－631－5115 


