
◆ 事業所情報
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※書類は上記住所へ郵送させていただきます。

※事業所定期健康診断は保険の補助を使用しない健診です。
◆ 受診者情報 ◆
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TEL 075-312-7393　(電話は9:00～16:30)
FAX 075-312-0720 京都南病院健康管理センター
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