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　　　　　※　上記の研修等の各項目について、事業所が費用負担したと証明できる書類の写しを添付してください。
　　　　　※　上記の研修等の各項目について、研修等の内容がわかる資料（パンフレットや開催通知など）の写しを添付してください。
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