「地方独立行政法人加古川市民病院機構第４期中期目標（案）」
に対する意見提出用紙
	フリガナ
	
	電話番号
	（　　　 ）　　－

	氏名又は名称
	
	
	

	
	
	メール
アドレス
	

	住所
	〒　　　－

	そ　の　他
(該当するものに○を入れてください。)

	ア　本市の区域内に住所を有する方
イ　本市の区域内に事務所又は事業所を有する個人及び法人その他団体
ウ　本市の区域内に存する事務所又は事業所に勤務する方
エ　本市の区域内に存する学校に在学する方
オ　本市に対して納税義務を有する方
カ　パブリックコメント手続に係る事案に利害関係を有する方
　（ 　患者　・　医療機関関係者　・　その他（　　　　　　　　　　）　）

	（ご意見） ※何頁のどの項目についてのご意見であるかがわかるように記入をお願いいたします。


	· 市記入欄
	受付日：　　月　　　日
	


【提出期限】令和７年10月１日（水）
	■意見箱設置 ：市役所市民ロビー（新館１階）、地域医療課（本館４階）
各市民センター、各公民館、東加古川市民総合サービスプラザ、
加古川中央市民病院、加古川市総合福祉会館、ウェルネージかこがわ
■ 郵　　送  ：〒６７５－８５０１　加古川市加古川町北在家２０００番地
加古川市 健康医療部 地域医療課
■ ファックス：０７９－４２７－９０３９
■ 電子メール：iryou@city.kakogawa.lg.jp


【提 出 先】
