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　※接種日については、ご希望に添えない場合がありますのでご了承ください。
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※この申込書にて、直接、ｍ・ｏクリニック ( FAX ０６－６２１０－３１２２ ) へ申し込みください

インフルエンザ予防接種申込書　　接種場所：ｍ・ｏクリニック院内
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