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※申請期限は、会の開催日　1ケ月前です。
※会の概要を示すチラシをPDFデータにして事務局に送付してください。

【事務局】
上都賀総合病院　薬剤部　（TEL　0289-64-2161, FAX 0289-64-2467）　　野澤　彰、近澤　珠聖
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