	ＦＡＸ送信票


	送　信　先
	
	ＦＡＸで回答いたします。

回答を希望される場合は、以下を記入してください

	川崎市保険コールセンター　行

FAX:０４４-９４８-８１９９
（TEL：　044-200-0783）
	
	お名前
	（フリガナ）


	
	
	ＦＡＸ番号
	


	送　信　日
	令和　 　年　　月　 　日
	
	送信枚数
	枚（本紙を含む）


	ＦＡＸの内容の種類を１つ選択してください。

	□　国民健康保険
	件名は別紙「お問合せ項目一覧」をご参照ください

	□　後期高齢者医療制度
	

	□　介護保険料
	


	件名
	


■■

	ご質問・ご意見内容

	


	次の項目は、統計処理に利用しますので、差し支えなければ選択してください。

	
	

	性別
	□　男性
	□　女性
	

	

	世代
	□　10歳未満
	□　10代
	□　20代
	□　30代
	□　40代

	
	□　50代　　　　　　
	□　60代
	□　70代
	□　80歳以上
	

	

	職業
	□　自営業
	□　お勤め（全日）
	□　お勤め（パート）
	□　主婦・主夫

	
	□　学生
	□　無職
	□　その他
	


記入していただいた情報は、回答と統計処理のためだけに利用します。また、個人情報は川崎市個人情報保護条例に基づき厳重に保護・管理されます。


