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別記第２－２号様式

検査施設の名称及び所在地

〇クォンティフェロン○RＴＢゴールドプラス検査

施設の名称 所在地（道内に所在する施設に限る。） 検査技師の配置数

〇Ｔ－スポット○R．ＴＢ検査

施設の名称 所在地（道内に所在する施設に限る。） 検査技師の配置数


