	「健康いわて21プラン（第２次）」の変更に対する意見提出様式

	○募集期間

令和４年12月12日（月）から令和５年１月11日（水）まで
○ご意見の提出先

　郵　　　　送：〒020-8570（住所記載不要）　岩手県保健福祉部健康国保課
　ＦＡＸの場合：019-629-5474
　電子メール：AD0003@pref.iwate.jp
※必ず上記のいずれかの方法により提出してください。（電話での受付はしておりません。）
○お問い合わせ先
　　岩手県保健福祉部健康国保課（健康予防担当）　電話019-629-5468

	住 所
	〒　　　－

	氏 名

（又は団体名）
	

	※住所、氏名は、御意見に対して的確に県の考え方を整理するため、御意見の趣旨を確認する場合に必要なものです。
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