
様式第２－２号　事業者用（小・中学校、病院、診療所、助産所、介護老人保健施設、介護医療院）
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※定期結核健康診断を実施した際は、翌月の10日までに報告してください。
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結核定期健康診断月報の実施報告について
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湯沢保健所 健康・予防課 結核担当行き

FAX番号 0183-73-6156


