特定健診等に関する問合せ票＜FAX専用＞
[bookmark: _GoBack]＜送信先＞
岩手県国民健康保険団体連合会　保健介護課保健係　ＦＡＸ：019（622）1668
◎太枠内をもれなく記入して下さい。“□”は該当するものを“■”として下さい。
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岩手県国保連合会　保健介護課　電話：０１９（６２３）４３２４　〔９時～１７時〕
