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（２）　口腔外科的手術の要否

(署名又は記名押印)　　

※訂正がある場合は、訂正印等をお願いします。

（１）　歯科矯正治療の要否

　現症をもとに上記のとおり申し述べる。併せて以下の意見を付す。

総括表
歯科医師による診断書・意見書


