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高知県知事

ヘルスケアイノベーションプロジェクト支援決定について（通知）
　
年　月　日付けで申請のありました高知県ヘルスケアイノベーションプロジェクト支援の申し込みにつきまして、貴社をプロジェクトで支援させていただくことが決定しましたので通知します。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 
