ThHURF =Sy HIAE

=
A F A H H
2= P8 B B AR
[ e B 4
FIBE ( ) B ( ) Sk
fEfT T
g TEL
F A &
BN | ( ) B ( ) S - HRiEAL
€ =)o N R - R )
ZAEH Eowm) A & A A ()
e I ()
FEHA,
THERAE L AE
BNIVIAVAS
BESEA PR | K4 Ao«
wEA R |eesndcE e lern) & oA HoCF)
e
SHRERL R4 S5 ( )
fERT T
LG S TEL: i T
SHIENA
(BIHECH TR T
[FeENE JERASEPINEYTF— a Rt A
L A s R A ) I 25
Y ! Yok
ik

FAXGERT G : BRI EWINEY T —aimbe HisoEiER

T607-8113

FAX:075-581-6110

TEL :075-581-6868 ({E. &)

TCERT LA /N L AL EERT32-1
BWRREPIACYT—a i
075-581-6221 (%)



Shimakawa.S
タイプライター
洛和会音羽リハビリテーション病院　地域連携課　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　FAX:075-581-6110　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　TEL：075-581-6868（直通）

Shimakawa.S
タイプライター

〒607-8113　　京都市山科区小山北溝町32-1
　　　　 　　　洛和会音羽リハビリテーション病院
　　　　　　　　　　　　　　　　　 075-581-6221（代）

Shimakawa.S
タイプライター
洛和会音羽リハビリテーション病院記入欄
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