
上記のとおり申請します。

青森県市町村職員共済組合理事長　様

上記の記載事項は、事実と相違ないものと認めます。

(注) 「旧組合員等記号番号又は個人番号」欄には、旧組合員等記号番号又は個人番号のいずれかを記入してください。
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