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1 本書に記載の勤務不能期間は組合員の休業した日数に関係なく臨床上の立場より実際に診療した期間に
対し勤務に服することが出来ないと認めた期間を記入して下さい。

2 傷病名記載の際は必ず其の部位を記載して下さい。


