栃木県後期高齢者医療広域連合シンボルマーク応募用紙
（留意事項）
・募集要項の内容に同意の上、ご応募ください。
・応募用紙1枚につき、作品1点とします。
・応募の締め切りは、令和５年８月３１日（木）必着です。
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