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	婴幼儿早期支持付款和费用系统 (SOPAF) 同意书 适用于拥有医疗补助计划/儿童健康保险计划 (CHIP) 的家庭
	A 部分：身份信息
	B 部分：保险信息
	C 部分：同意向医疗补助或儿童健康保险计划 (CHIP) 收取费用（请勾选所有适用项）
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