「岩手県保健医療計画2018-2023　令和２年度中間見直し」（中間案）
に係る御意見記入様式

【送付先】

　　郵　便　　：〒020-8570　岩手県保健福祉部医療政策室
　　（郵便番号のみで届きますので、住所の記載は不要です。）

　　ＦＡＸ　　：０１９－６２６－０８３７
　　Ｅ－mail　：AD0002@pref.iwate.jp

	お名前


	住所


	◇　御　意　見　◇

	計画の記載箇所

　（ページ）


	御意見の内容















