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*添付書類 ④の適用除外等の事由で、1に○をされた方は、「住民票」（転入または除票）

④の適用除外等の事由で、2に○をされた方は、「入所・入院の証明書」

④の適用除外等の事由で、3に○をされた方は、在留期間を証明する書類（旅券（パスポート）の裏面に押される「上陸許可認印（写）」
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