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上記の者の下記疾患は､治癒しており他に感染のおそれはないことを報告いたし
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書疾患名

発症田(発熱等､かぜ桟の症状が出た発)
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受診した医療機関名

医療機関受診日

発症(発熱)の翌欝から5欝問
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潤二水曜E3に発症した場凱翌月曜日まで納みです)ぎ
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