宮崎県保険医協会 行（ ＦＡＸ ０９８５－２９－１２５６ ）

　質　問　用　紙  
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　記入日　      　年　　   月 　    日
医療機関名　　　　　　　　　　　　  　　　　

氏名　　　　　　　　　　　（　歯科医師・スタッフ　）　FAX　　　（　　　）　　　　　　
※ご質問はFAXにて受付いたします。この用紙にご記入の上、お送りください。

※いただきましたご質問には、到着順にお答えさせていただきます。(ご回答までには、
お時間をいただきますので、ご了承ください。)
	質問項目　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
※「改定の要点と解説」の記載ページもお知らせ下さい。（　　　　　　　　　　）
＜質問内容＞




