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請求事例１

パターン② 支払猶予対象と支払猶予対象外の区別が困難な場合 【災２】

（記号番号の確認が取れた場合）
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で記載する。
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パターン③ 支払い猶予対象外あり （明細書が２枚に分かれる） 【災１】

（記号番号の確認が取れた場合）
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