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Mail: kickoff@tomofuto.org　ＦＡＸ：０４３－２１３－３７７８
FAXは医療法人静和会　新検見川メンタルクリニック　佐々宛でお願いします。
ご不明な点は上記メールアドレスか、０４３－２１３－３７７７までご連絡ください。

平成２９年１０月３１日（火）必着
