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5ികിത്സയിലോയിരുന്നുടെവന്നും  ഈ  അഡപ*ടെയോന്നിച്ച്  സമര്പ്പിക്കുന്ന  ബില്ലുകളിടെല  മരുന്ന്  മറ്റു

ലോബറട്ടറി  5ോര്ജ്ജുകള്  എന്നിവയും  എടെ>  നിര്ഡKശോനുസരണം   വോങ്ങിയതോടെണന്നും

സോ*്യടെപ്പടുത്തിടെകോള്ളുന്നു.
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