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申込対象県
栃木県　・　埼玉県　・　茨城県

（※いずれか1つを○で囲んでください。）

　獨協医科大学における申込対象県の地域枠概要及び医師修学資金制度、並びに入学後の

　カリキュラム上の条件について募集要項を読み理解していますか。
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学校推薦型選抜（指定校制（地域枠））申込書
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