

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
医療機関名　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
質問者氏名（医師・事務）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
回答方法（希望する回答方法に〇をしてください）　　　　　　　　　　　　　ＴＥＬ・ＦＡＸ・Mail
連絡先（上記で希望した回答方法の連絡先をご記入ください）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

Ⅰ．質問項目（下記に○印）　　　　　　
　※回答の関係上、質問は項目別に用紙を分けてご記入頂くようお願い致します。

Ⅱ．質問内容（別紙添付でも結構です）

愛媛県保険医協会　FAX：089-989-2711


〒790-0003　愛媛県松山市三番町4丁目7-7　愛媛汽船松山ビル3階　


℡:089-989-2511　Mail:info@ehime-hk.org


メールでのご質問も可能です。質問用紙（word版）はホームページからダウンロードできます。











質　問　用　紙（歯科）








一般診療　/　在宅・訪問診療　/　療担規則　/　保険外併用療養費


その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　参照書籍該当ページ等　【　　　　　　　　　】


















































□至急　　□次回レセまで　□急ぎではない　（ご希望期日に沿えない場合もございます。ご了承ください。）








