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診療情報提供書

〒283-8686
千葉県東金市丘山台三丁目６番地２
地方独立行政法人東金九十九里地域医療センター

東千葉メディカルセンター
TEL:0475-50-1199（代表）
FAX：0475-50-1334（地域医療連携室）
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