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手術年月日

退院年月日

　症状経過から見て従来の職種について労務不能と認められた医学的な所見

日

　上記の期間中における「主たる症状及び経過」「治療内容、検査結果、療養指導」等（詳しく）

　上記のとおり相違ありません。
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□ 中止
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