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※ 磁気媒体以外で同封する書類等がありましたらチェックをお願い

します。

１．返戻分紙レセプト 件

２．症状詳記

３．治験概要書

４．その他(レントゲン写真等)
( )

※１ 本送付書は、点数区分別に作成すること。

※２ 点数表区分及び媒体種類については、該当に「○」を付すこと。


