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西暦　　　　年　　月　　日
研究に関する報告書
実施医療機関の長
地方独立行政法人大阪市民病院機構

大阪市立総合医療センター病院長　殿
研究依頼者
（名称）
（代表者）　　　　　　　　
下記の研究において、以下のとおり報告いたします。
記
	研究課題名
	

	報告内容
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