（別紙）

「奈良県保健医療計画（素案）」に対する意見

	氏名（または団体名）
	

	団体の場合

部署及び担当者名
	

	住所または所在地


	

	電話番号
	

	ファクシミリ番号
	

	○ご意見

（計画案のどの部分に対する意見であるかがわかるよう、ページ番号及び箇所を明記してください。）



※　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きたく場合のためのものであり、公表しません。奈良県個人情報保護条例に基づき適切に処理します。
●　郵送先：〒630-8501　奈良市登大路町３０番地　奈良県地域医療連携課医療企画係

●　ファクシミリ番号：０７４２－２２－２７２５

●　メール送信フォーム：https://www.secure.pref.nara.jp/1686.html
※平成３０年１月３１日（水）必着　郵送の場合ご注意ください。
