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	____ 作业治疗助理 ____ 物理治疗师 ____ 物理治疗助理 ____ 持照心理学家 ____ 应用行为分析师 ____ 应用行为分析师助理 ____ 教育心理学家 ____ 婚姻与家庭治疗师 ____ 心理健康咨询师 ____ 康复咨询师 ____ 零售药房/药店 ____ 仓储分销商 ____ 物理治疗机构 ____ 本州外包机构 ____ 外州外包机构 ____ 核药房 ____ 脊椎按摩机构 ____ 物理治疗机构执照
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