年　　　月　　　日
新潟県後期高齢者医療広域連合事務局　あて

住所  　　　                             

氏名                 　　　　　　　　　 
電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
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· 任意の様式を使用する場合は、題名を「特定個人情報保護評価書案への意見」とし、
お名前、ご住所及び電話番号を記入してください。


◆ご意見の提出方法　次のいずれかの方法で、新潟県後期高齢者医療広域連合へ提出してください。

1 郵送、②ファクシミリ、③Eメール、
④ 広域連合事務局への持参
◆募集期間　　　　　令和５年１月１６日（月）から令和５年２月１５日（水）まで
※郵送の場合は、２月１５日必着とします。
◆提出先　　　　　　新潟県後期高齢者医療広域連合 総務課総務係
〒950-0965
新潟市中央区新光町4-1 新潟県自治会館本館内
FAX：０２５－２８５－３３１５
Eメール：jim02@niigata-kouiki.jp
