	➢「次期岩手県保健医療計画（素案）」ほか関係計画についての
ご意見（パブリック・コメント）

	○募集期間

令和５年12月25日（月）から令和６年１月31日（水）まで
○ご意見の提出先・お問い合わせ先

　郵　　　　送：〒020-8570（住所記載不要）　岩手県保健福祉部医療政策室
　ＦＡＸの場合：019-626-0837
　電子メール：AD0002@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。）

	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し、御意見の趣旨を確認するために必要です。

	計画名
（該当する計画を選択願います。）
	岩手県保健医療計画・岩手県医師確保計画
岩手県がん対策推進計画・岩手県循環器病対策推進計画
岩手県感染症予防計画

	計画の記載箇所
（ページ）
	御意見の内容

	
	











