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群馬県または市町村へ届け出た際に記載した開設者
名を記載してください。なお、開設者が法人の場合は、
法人名及び代表者名を記載して下さい。
群馬県または市町村への届出の際に使用する印鑑を
押印してください。

届出理由が１、２、４の場合は、預金通帳等の写しを添付してください。
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