Mẫu III-04: Danh sách đề nghị hỗ trợ chi phí phục hồi chức năng lao động (kèm theo Thông tư số 26 /2017/TT-BLĐTBXH ngày  20 tháng 9 năm 2017 của Bộ Lao động – Thương binh và Xã hội)
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