別紙様式

【ファクシミリ施行】
	（あて先）
塩釜保健所黒川支所　担当　宛て
　電話：022－358－1111
　FAX ：022－358－1110
	（件名）
「多職種連携連絡票」及び「基本情報提供シート」へのコメントについて
	（発信者）
年　　月　　日

（公印省略）


（送信者）所属名　　　　　　　　　　               担当者氏名　　　　　　　
　　　　　　　　

電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　FAX番号　　　　　　　　
＊連携シート等を活用しての意見や感想をお寄せください。

　なお、寄せられた感想やご意見は、個人を特定できない形で、今後のシートの改善等に役立てたいと考えております。　



