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あなたが該当するいずれかにチェックしてください。

□　いわゆる「地域枠」の学生ではありません。

□　いわゆる「地域枠」の学生ですが、臨床研修医として藤沢市民病院の臨床研修プログラムに

参加することについて、都道府県等から課せられる従事要件に反しないことを確認しました。
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