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	病院（診療所）
	名称
	

	
	所在地
	

	翌年において使用を予定する診療用放射性同位元素（陽電子断層撮影診療用放射性同位元素）
	種類
	

	
	形状
	

	
	数量
	ベクレル


注１　不要の文字は、抹消すること。

２　知事が必要と認める書類を添付すること。

