北茨城市国民健康保険第３期データヘルス計画・
第４期特定健康診査等実施計画（案）に対する意見書
	（必須）　ふり　　　　　がな
氏　　名
	　

	（必須） 住　　 所
※市外の方は勤務先又は学校名も記載
	　

　勤務先または学校名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	電話番号
	　

	年　　齢
	
	性　　別
	


	（御意見欄）
　


※　必須項目については、必ず御記入ください。

※　法人その他の団体にあっては、「氏名」欄に名称及び代表者氏名を、「住所」欄に事務所又は事業所の所在地を記入してください。

※　意見欄が足りないときは、別紙を添付してください。
意見の提出期限：　令和６年２月９日（金）
【提出及び問合せ先】　

　　〒319-1592　茨城県北茨城市磯原町磯原1630
　　北茨城市 保険年金課保険係 　TEL：0293-43-1111(内線181)　FAX：0293-30-1041
　　E-mail：hoken@city.kitaibaraki.lg.jp
