年　　月　　日
様式10－１

保険適用に係る事前相談連絡票

＜送信先＞
厚生労働省医政局産情課
　　　　ＴＥＬ：03-3595-3409
　　　　Ｅｍａｉｌ：kikihoken@mhlw.go.jp

◎以下の内容にて事前相談を希望します。
○希望日時　第一希望　　　年　月　日（　）　:　-　:　
第二希望　　　年　月　日（　）　:　-　:　
第三希望　　　年　月　日（　）　:　-　:
第四希望　　　年　月　日（　）　:　-　:
○相談方法　□オンライン相談　□対面相談	Comment by 作成者: 原則、オンライン相談としております。
対面相談を希望する場合は、相談事項欄等に対面相談を希望する理由を記載してください。
○所要時間
○人数
○相談事項（相談事項が複数ある場合は、項目毎に箇条書きにして、以下の点を参考に相談内容を簡潔かつ具体的に記載してください。）
※記載できる範囲で記載ください。１枚に収まらない場合は書式自由。
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