「島根県医療費適正化計画（第２期）素案」への意見提出用紙

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　お住まいの市町村　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ご氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　
	項目一覧
	１　計画の位置づけ

２　医療費を取り巻く現状

３　数値目標を掲げる取組

４　計画期間における医療費の見通し

５　計画の達成状況の評価


※意見記載方法

○ 下記の「項目」欄には、意見の対象となる項目の番号を上記の項目一覧から選んで記入してください。また、意見は「ご意見」欄に記載されますようお願いします。

○　お住まいの市町村名、ご氏名についても記載をお願いします。
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※ご意見の提出先　　□　郵送　　〒690-8501
　島根県松江市殿町１番地
　　　　　　　　　　　　　 □ ファクシミリ　　０８５２－２２－６３２８
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参考様式








