 (
送　付　状
)

送付先
いわてこどもケアセンター
〒028-3694　紫波郡矢巾町西徳田２－１－１
（岩手医科大学矢巾キャンパス内）
TEL：019-651-5111
FAX：019-698-2313
 (
いわてこどもケアセンター
宮古
地区
症例検討会参加申込書
)
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