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　ご不明な点等ございましたら、下記までお気軽にご連絡ください。今後とも、よろしくお願い申し上げます。

《お問合せ》

医療法人 医進会 高石加茂病院

〒592-0012　高石市西取石3丁目23番17号

TEL（072）262-1121

FAX（072）262-7016
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