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上記の者が、医療法人澄心会名古屋ハートセンター　特定行為研修に受講申請することを許可します。
また、上記の者が、医療法人澄心会名古屋ハートセンター　特定行為研修に受講が決定した場合には、本施設に在職しつつ受講することを認めます。
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