
岩手県結核予防計画の改定（案）についての意見募集についての御意見
	住　　所
	〒　　　－

	名　　前
	


※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。

	【御意見】

	


【御意見等の提出先】

・郵送の場合　〒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、県庁の住所の記載は不要です）

・ファクシミリの場合　019-626-0837
・電子メールの場合　e-mailアドレス：AD0002@pref.iwate.jp
（件名に、「岩手県結核予防計画（案）について」と明記してください。）
※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。
【御意見等の募集期間】

令和６年12月11日（水）～令和７年１月10日（金）＜必着＞

