国保直診「歯科」標榜施設状況調査
都道府県名【　　　　　　　　　】

（１）
	
	施設名
	TEL
	FAX
	住所
	個票

	例


	○○国保歯科診療所　　※歯科診療所
	03-6809-XXXX
	03-6809-XXXX
	〒100-0000

　XXX県XXX市XXX町XX1-1-1
	○

	例


	○○国保病院（歯科口腔外科）　　※病院歯科
	03-6809-XXXX
	03-6809-XXXX
	〒100-0000

　XXX県XXX市XXX町XX1-1-1
	○

	例


	○○国保診療所（歯科）　　※診療所歯科
	03-6809-XXXX
	03-6809-XXXX
	〒100-0000

　XXX県XXX市XXX町XX1-1-1
	○
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（続く）
国保直診「歯科」標榜施設状況調査
都道府県名【　　　　　　　　　】
（２）
	
	施設名
	TEL
	FAX
	住所
	

	10


	
	
	
	〒


	

	11


	
	
	
	〒


	

	12


	
	
	
	〒


	

	13


	
	
	
	〒


	

	14


	
	
	
	〒


	

	15


	
	
	
	〒


	

	16


	
	
	
	〒


	

	17


	
	
	
	〒


	

	18


	
	
	
	〒


	

	19


	
	
	
	〒


	

	20


	
	
	
	〒


	


●記入に関する問合せは、国診協事務局（業務部事業課）までお願い致します。ＴＥＬ ０３－６８０９－２４６６

●歯科標榜する国保直診施設が無い場合は、「様式１」の「備考」欄に「歯科標榜施設なし」とご記入いただき、「様式２」、「様式３」の提出は不要と致します。

●回答・返送先は、国診協事務局までE-mail（　office@kokushinkyo.or.jp　）にてご返信いただきますようお願い申し上げます。



様式２














