
 

 

 

 

 

ご希望部数を無料でお送りいたし

ます。 

下記の注文書に希望部数と必要

事項をご記入のうえ、千葉県保険医

協会までFAX（043-245-1777）

にてご注文ください。 

 

 

 

注文部数：           部 
 

医療機関名  ご担当者名  

送付先住所  

電話番号  FAX 番号  

 

★以下、アンケートにご協力をお願いします。 

Q1.この連携手帳はどこでお知りになりましたか？ 

  □ 協会ホームページ           □ 月刊保団連           □ 全国保険医新聞 

  □ 医科歯科連携の講演会を聞いて        □ 近隣の先生から 

  □ その他（                                                                   ） 

 

Q2.活用してみたい理由をお聞かせください。 

 

 

 

 

 

 

 

【問合せ先】千葉県保険医協会 （電話：043-248-1617／FAX：043-245-1777） 

【注文票】「糖尿病・歯周病 医科歯科連携手帳」 

FAX送付先：043-245-1777 


