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【御意見の提出先】
　・郵送の場合　　〒020－8570　岩手県保健福祉部健康国保課
　　　　　　　　（郵便番号のみで届きますので、県庁の住所の記載は不要です）
　・ＦＡＸの場合　０１９－６２９－５４７４
　・メールの場合　ｅ－ｍａｉｌアドレス：AD0003@pref.iwate.jp
   　　　　　　 （件名に、御意見をいただく事業名を明記してください。）
　　　　　　　　※電話による御意見の受付は対応しかねますので、御了承願います。

【御意見の募集期間】
　　令和２年10月２日(金)　～　令和２年11月２日(月)　＜必着＞

