～　このままＦＡＸ送信してください　～
東京都福祉保健局医療政策部医療政策課　保健医療計画担当
ＦＡＸ　０３－５３８８―１４３６


10/30
（金）〆



東京都地域医療構想調整会議　傍聴希望票




＜日時・会場＞
　令和２年11月27日（金曜日）　19時から20時まで
　Web会議方式

	構想区域
	区 中 央 部

	所属所在区市町村
	

	所 属 名
	

	役職／氏名
	

	連絡先（電話番号）
	

	　（メールアドレス）
	




（注意事項）
・医療機関関係者や一般企業に所属の方等で傍聴を希望される場合は、1病院（企業）あたり、１圏域、１回まで（※）の応募とさせていただきますので、社内で調整の上お申込みください。
（※ 同一企業における、異なる支店（部署）からの複数応募はご遠慮ください。）

・Web会議システムの都合により、応募者多数の場合は人数調整をさせていただく場合がございます。

・傍聴に御参加頂ける方にのみ、申込締切後10日以内を目途に、記載いただいたメールアドレス宛、Web会議システムへの参加方法をご案内いたします。


担当者（出席者と同じ場合は記入不要です）
所　属　　　　　　　　　　　　　　　　
氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　


～　このままＦＡＸ送信してください　～
東京都福祉保健局医療政策部医療政策課　保健医療計画担当
ＦＡＸ　０３－５３８８―１４３６



10/30
（金）〆



東京都地域医療構想調整会議　傍聴希望票




＜日時・会場＞
　令和２年12月1日（火曜日）　18時から19時まで
　Web会議方式

	構想区域
	区 南 部

	所属所在区市町村
	

	所 属 名
	

	役職／氏名
	

	連絡先（電話番号）
	

	　（メールアドレス）
	




（注意事項）
・医療機関関係者や一般企業に所属の方等で傍聴を希望される場合は、1病院（企業）あたり、１圏域、１回まで（※）の応募とさせていただきますので、社内で調整の上お申込みください。
（※ 同一企業における、異なる支店（部署）からの複数応募はご遠慮ください。）

・Web会議システムの都合により、応募者多数の場合は人数調整をさせていただく場合がございます。

・傍聴に御参加頂ける方にのみ、申込締切後10日以内を目途に、記載いただいたメールアドレス宛、Web会議システムへの参加方法をご案内いたします。


担当者（出席者と同じ場合は記入不要です）
所　属　　　　　　　　　　　　　　　　
氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　


～　このままＦＡＸ送信してください　～
東京都福祉保健局医療政策部医療政策課　保健医療計画担当
ＦＡＸ　０３－５３８８―１４３６



11/6
（金）〆



東京都地域医療構想調整会議　傍聴希望票




＜日時・会場＞
　令和２年12月4日（金曜日）　18時から19時まで
　Web会議方式

	構想区域
	区 西 南 部

	所属所在区市町村
	

	所 属 名
	

	役職／氏名
	

	連絡先（電話番号）
	

	　（メールアドレス）
	




（注意事項）
・医療機関関係者や一般企業に所属の方等で傍聴を希望される場合は、1病院（企業）あたり、１圏域、１回まで（※）の応募とさせていただきますので、社内で調整の上お申込みください。
（※ 同一企業における、異なる支店（部署）からの複数応募はご遠慮ください。）

・Web会議システムの都合により、応募者多数の場合は人数調整をさせていただく場合がございます。

・傍聴に御参加頂ける方にのみ、申込締切後10日以内を目途に、記載いただいたメールアドレス宛、Web会議システムへの参加方法をご案内いたします。


担当者（出席者と同じ場合は記入不要です）
所　属　　　　　　　　　　　　　　　　
氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　


～　このままＦＡＸ送信してください　～
東京都福祉保健局医療政策部医療政策課　保健医療計画担当
ＦＡＸ　０３－５３８８―１４３６



10/30
（金）〆



東京都地域医療構想調整会議　傍聴希望票




＜日時・会場＞
　令和２年11月30日（月曜日）　19時から20時まで
　Web会議方式

	構想区域
	区 西 部

	所属所在区市町村
	

	所 属 名
	

	役職／氏名
	

	連絡先（電話番号）
	

	　（メールアドレス）
	




（注意事項）
・医療機関関係者や一般企業に所属の方等で傍聴を希望される場合は、1病院（企業）あたり、１圏域、１回まで（※）の応募とさせていただきますので、社内で調整の上お申込みください。
（※ 同一企業における、異なる支店（部署）からの複数応募はご遠慮ください。）

・Web会議システムの都合により、応募者多数の場合は人数調整をさせていただく場合がございます。

・傍聴に御参加頂ける方にのみ、申込締切後10日以内を目途に、記載いただいたメールアドレス宛、Web会議システムへの参加方法をご案内いたします。


担当者（出席者と同じ場合は記入不要です）
所　属　　　　　　　　　　　　　　　　
氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　


～　このままＦＡＸ送信してください　～
東京都福祉保健局医療政策部医療政策課　保健医療計画担当
ＦＡＸ　０３－５３８８―１４３６



11/20
（金）〆



東京都地域医療構想調整会議　傍聴希望票




＜日時・会場＞
　令和３年１月21日（木曜日）　19時から20時まで
　Web会議方式

	構想区域
	区 西 北 部

	所属所在区市町村
	

	所 属 名
	

	役職／氏名
	

	連絡先（電話番号）
	

	　（メールアドレス）
	




（注意事項）
・医療機関関係者や一般企業に所属の方等で傍聴を希望される場合は、1病院（企業）あたり、１圏域、１回まで（※）の応募とさせていただきますので、社内で調整の上お申込みください。
（※ 同一企業における、異なる支店（部署）からの複数応募はご遠慮ください。）

・Web会議システムの都合により、応募者多数の場合は人数調整をさせていただく場合がございます。

・傍聴に御参加頂ける方にのみ、申込締切後10日以内を目途に、記載いただいたメールアドレス宛、Web会議システムへの参加方法をご案内いたします。


担当者（出席者と同じ場合は記入不要です）
所　属　　　　　　　　　　　　　　　　
氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　


～　このままＦＡＸ送信してください　～
東京都福祉保健局医療政策部医療政策課　保健医療計画担当
ＦＡＸ　０３－５３８８―１４３６



11/20
（金）〆



東京都地域医療構想調整会議　傍聴希望票




＜日時・会場＞
　令和３年１月14日（木曜日）　18時から19時30分まで
　Web会議方式

	構想区域
	区 東 北 部

	所属所在区市町村
	

	所 属 名
	

	役職／氏名
	

	連絡先（電話番号）
	

	　（メールアドレス）
	




（注意事項）
・医療機関関係者や一般企業に所属の方等で傍聴を希望される場合は、1病院（企業）あたり、１圏域、１回まで（※）の応募とさせていただきますので、社内で調整の上お申込みください。
（※ 同一企業における、異なる支店（部署）からの複数応募はご遠慮ください。）

・Web会議システムの都合により、応募者多数の場合は人数調整をさせていただく場合がございます。

・傍聴に御参加頂ける方にのみ、申込締切後10日以内を目途に、記載いただいたメールアドレス宛、Web会議システムへの参加方法をご案内いたします。


担当者（出席者と同じ場合は記入不要です）
所　属　　　　　　　　　　　　　　　　
氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　


～　このままＦＡＸ送信してください　～
東京都福祉保健局医療政策部医療政策課　保健医療計画担当
ＦＡＸ　０３－５３８８―１４３６



11/20
（金）〆



東京都地域医療構想調整会議　傍聴希望票




＜日時・会場＞
　令和３年１月20日（水曜日）　18時から19時まで
　Web会議方式

	構想区域
	区 東 部

	所属所在区市町村
	

	所 属 名
	

	役職／氏名
	

	連絡先（電話番号）
	

	　（メールアドレス）
	




（注意事項）
・医療機関関係者や一般企業に所属の方等で傍聴を希望される場合は、1病院（企業）あたり、１圏域、１回まで（※）の応募とさせていただきますので、社内で調整の上お申込みください。
（※ 同一企業における、異なる支店（部署）からの複数応募はご遠慮ください。）

・Web会議システムの都合により、応募者多数の場合は人数調整をさせていただく場合がございます。

・傍聴に御参加頂ける方にのみ、申込締切後10日以内を目途に、記載いただいたメールアドレス宛、Web会議システムへの参加方法をご案内いたします。


担当者（出席者と同じ場合は記入不要です）
所　属　　　　　　　　　　　　　　　　
氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　


～　このままＦＡＸ送信してください　～
東京都福祉保健局医療政策部医療政策課　保健医療計画担当
ＦＡＸ　０３－５３８８―１４３６



10/23
（金）〆



東京都地域医療構想調整会議　傍聴希望票




＜日時・会場＞
　令和２年11月20日（金曜日）　18時から19時まで
　Web会議方式

	構想区域
	西 多 摩

	所属所在区市町村
	

	所 属 名
	

	役職／氏名
	

	連絡先（電話番号）
	

	　（メールアドレス）
	




（注意事項）
・医療機関関係者や一般企業に所属の方等で傍聴を希望される場合は、1病院（企業）あたり、１圏域、１回まで（※）の応募とさせていただきますので、社内で調整の上お申込みください。
（※ 同一企業における、異なる支店（部署）からの複数応募はご遠慮ください。）

・Web会議システムの都合により、応募者多数の場合は人数調整をさせていただく場合がございます。

・傍聴に御参加頂ける方にのみ、申込締切後10日以内を目途に、記載いただいたメールアドレス宛、Web会議システムへの参加方法をご案内いたします。


担当者（出席者と同じ場合は記入不要です）
所　属　　　　　　　　　　　　　　　　
氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　

～　このままＦＡＸ送信してください　～
東京都福祉保健局医療政策部医療政策課　保健医療計画担当
ＦＡＸ　０３－５３８８―１４３６



11/20
（金）〆



東京都地域医療構想調整会議　傍聴希望票




＜日時・会場＞
　令和３年1月8日（金曜日）　18時から19時まで
　Web会議方式

	構想区域
	南 多 摩

	所属所在区市町村
	

	所 属 名
	

	役職／氏名
	

	連絡先（電話番号）
	

	　（メールアドレス）
	




（注意事項）
・医療機関関係者や一般企業に所属の方等で傍聴を希望される場合は、1病院（企業）あたり、１圏域、１回まで（※）の応募とさせていただきますので、社内で調整の上お申込みください。
（※ 同一企業における、異なる支店（部署）からの複数応募はご遠慮ください。）

・Web会議システムの都合により、応募者多数の場合は人数調整をさせていただく場合がございます。

・傍聴に御参加頂ける方にのみ、申込締切後10日以内を目途に、記載いただいたメールアドレス宛、Web会議システムへの参加方法をご案内いたします。


担当者（出席者と同じ場合は記入不要です）
所　属　　　　　　　　　　　　　　　　
氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　

～　このままＦＡＸ送信してください　～
東京都福祉保健局医療政策部医療政策課　保健医療計画担当
ＦＡＸ　０３－５３８８―１４３６



11/6
（金）〆



東京都地域医療構想調整会議　傍聴希望票




＜日時・会場＞
　令和２年12月22日（火曜日）　19時から20時まで
　Web会議方式

	構想区域
	北 多 摩 西 部

	所属所在区市町村
	

	所 属 名
	

	役職／氏名
	

	連絡先（電話番号）
	

	　（メールアドレス）
	




（注意事項）
・医療機関関係者や一般企業に所属の方等で傍聴を希望される場合は、1病院（企業）あたり、１圏域、１回まで（※）の応募とさせていただきますので、社内で調整の上お申込みください。
（※ 同一企業における、異なる支店（部署）からの複数応募はご遠慮ください。）

・Web会議システムの都合により、応募者多数の場合は人数調整をさせていただく場合がございます。

・傍聴に御参加頂ける方にのみ、申込締切後10日以内を目途に、記載いただいたメールアドレス宛、Web会議システムへの参加方法をご案内いたします。


担当者（出席者と同じ場合は記入不要です）
所　属　　　　　　　　　　　　　　　　
氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　



～　このままＦＡＸ送信してください　～
東京都福祉保健局医療政策部医療政策課　保健医療計画担当
ＦＡＸ　０３－５３８８―１４３６



10/23
（金）〆



東京都地域医療構想調整会議　傍聴希望票




＜日時・会場＞
　令和２年11月12日（木曜日）　18時から19時まで
　Web会議方式

	構想区域
	北 多 摩 南 部

	所属所在区市町村
	

	所 属 名
	

	役職／氏名
	

	連絡先（電話番号）
	

	　（メールアドレス）
	




（注意事項）
・医療機関関係者や一般企業に所属の方等で傍聴を希望される場合は、1病院（企業）あたり、１圏域、１回まで（※）の応募とさせていただきますので、社内で調整の上お申込みください。
（※ 同一企業における、異なる支店（部署）からの複数応募はご遠慮ください。）

・Web会議システムの都合により、応募者多数の場合は人数調整をさせていただく場合がございます。

・傍聴に御参加頂ける方にのみ、申込締切後10日以内を目途に、記載いただいたメールアドレス宛、Web会議システムへの参加方法をご案内いたします。


担当者（出席者と同じ場合は記入不要です）
所　属　　　　　　　　　　　　　　　　
氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　


～　このままＦＡＸ送信してください　～
東京都福祉保健局医療政策部医療政策課　保健医療計画担当
ＦＡＸ　０３－５３８８―１４３６
[bookmark: _GoBack]


11/6
（金）〆



東京都地域医療構想調整会議　傍聴希望票




＜日時・会場＞
　令和２年12月24日（木曜日）　18時から19時まで
　Web会議方式

	構想区域
	北 多 摩 北 部

	所属所在区市町村
	

	所 属 名
	

	役職／氏名
	

	連絡先（電話番号）
	

	　（メールアドレス）
	




（注意事項）
・医療機関関係者や一般企業に所属の方等で傍聴を希望される場合は、1病院（企業）あたり、１圏域、１回まで（※）の応募とさせていただきますので、社内で調整の上お申込みください。
（※ 同一企業における、異なる支店（部署）からの複数応募はご遠慮ください。）

・Web会議システムの都合により、応募者多数の場合は人数調整をさせていただく場合がございます。

・傍聴に御参加頂ける方にのみ、申込締切後10日以内を目途に、記載いただいたメールアドレス宛、Web会議システムへの参加方法をご案内いたします。


担当者（出席者と同じ場合は記入不要です）
所　属　　　　　　　　　　　　　　　　
氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　

