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 私は、本事業による訪問看護の記録が厚生労働省健康局疾病対策課に送付され、個人情報の保護の
もと研究等の用に供されることに同意の上、上記のとおり、在宅人工呼吸器使用患者支援事業登録申
請を行います。          
                                          
                申 請 者 氏 名                  
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