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一般財団法人　千葉県薬剤師会検査センター
〒267-0056　千葉県千葉市緑区大野台2-3-36

TEL 043 （205） 8225
FAX 043 （205） 7371

※ ご依頼された試験結果・試験検査業務で知り得た情報を、依頼者の同意なしに他者に提供しません。
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