奈良県健康福祉部保険指導課 国保・高齢者企画係　あて
　送付先：〒630-8501　奈良市登大路町３０

　F A X ：0742-27-0445
第３期奈良県医療費適正化計画（案）に対する意見
	氏　　名
	（企業・団体の場合は、企業･団体名、部署名及び担当者名を記載してください。）

　　　　　　　　　　　

	住　　所
	〒



	電話番号
	

	FAX番号
	

	電子メールアドレス
	

	ご  意  見


	１　該当箇所（どの部分に係る意見かわかるように該当する箇所の表題、頁、行数等を記載してください。）

２　意見内容

３　理由（根拠となる出典等があれば併記願います。）



· 氏名及び住所は必要に応じてご意見の具体的な内容について確認させていただく場合のためのものであり、公表いたしません。

· 記入欄が不足する場合は、別の紙を添付し、ご記入ください。

別紙








