意見提出様式

「地方独立行政法人りんくう総合医療センター第4期中期目標（案）」に対する
意見等

	ご 連 絡 先
	ご氏名または団体名
	

	
	ご住所または所在地
	郵便番号　　　―

	
	ご連絡先
	電 話 番 号   ：
メールアドレス：


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　※ご連絡先の公表はいたしません。

■ご意見等の内容
　記入例を参考に　　　　　　へご記入ください。

	ページ
No
	項目
	ご意見等の内容

	【記入例】
1ページ
	【記入例】
質の高い医療の提供について
	【以下の欄に、ご意見を具体的に記入してください。】
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