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「ヘルスケアイノベーションプロジェクトパートナーシップ制度」への登録解除依頼書
　
「ヘルスケアイノベーションプロジェクトパートナーシップ制度」のパートナー機関としての登録を解除したいので、同実施要領第４条第１項第２号の規定により登録解除依頼書を提出します。
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