「身体障害者手帳交付の手引」に係る
通知先メールアドレスについて

	医療機関名
	

	担当者名
	


【メールアドレス】
	


※ファックスの場合、添書なしで送付いただいて結構です。
〒020-8570　盛岡市内丸10-1


岩手県障がい保健福祉課


障がい福祉担当


身体障害者福祉法指定医担当あて


FAX：019-629-5454


メール：� HYPERLINK "mailto:AD0006@pref.iwate.jp" �AD0006@pref.iwate.jp�）








