斜里町意見公募手続（パブリックコメント）による意見書

	【政策案の名称】

新斜里町国民健康保険病院改革プラン（案）


	【意見提出者】

●住所（所在地）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

●氏名（名称）　　　　　　　　　　　　　　　　　（代表者名）　　　　　　　　　　　　　　　　　　

●連絡先（電話番号）　　　　　　　　　　　　　　（代表者連絡先）　　　　　　　　　　　　　　　　　

［法人その他の団体の場合は事業所等の所在地・名称及び代表者の氏名・連絡先を記載してください。］


※上記の住所・氏名等の個人情報は、いただいたご意見等の内容確認のほかに利用することはありません。
	【意見提出者の区分】　次の中から、該当する番号に丸印を付け（　）内に必要事項を記入してください。

（※２～４は、町外にお住いの方が該当します。）

　１ 町内に住んでいる人　

　２ 町内の学校で学んでいる人　（学校の名称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

３ 町内の会社等で働いている人（勤務先の名称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

４ 町内に事務所又は事業所を有する法人及びその他の団体


	【意見等記載欄】この欄に書ききれない場合は、他の用紙に記載しても構いません。
　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


	【ご意見の送付先】

●持　参　の　場　合　　斜里町国民健康保険病院事務部総務係
●郵　送　の　場　合　　〒099-4117　北海道斜里郡斜里町青葉町41番地　斜里町国民健康保険病院事務部総務係
●ファクシミリの場合　　０１５２－２３－５２１８
●電子メールアドレス　　shari-kokuho@town.shari.hokkaido.jp


