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· 中央病院からの臨床研修に関するお知らせ等以外には使用しません
交通費・宿泊費の助成があります。お問合せ下さい。
· 当日発熱、風邪症状のある方は参加を控えていただく場合があります。
何卒ご理解いただきますようお願いいたします。
