※本送信票はインターネット環境が整備されていない等、やむを得ない事由により、紙調査票での報告をご希望される場合のみご利用ください。
できる限りＧ－ＭＩＳ上でのご報告をお願いします。

送信期限：令和８年２月２７日（金） 
　　　　　　　　　　　　　送信先：福岡県医療指導課医療計画係
ＦＡＸ：０９２－６４３－３２７７

報告書送付依頼 
	機関名 
	 

	機関区分 
（該当する箇所に☑を入れてください。） 
	□病院    □診療所   □助産所

	電話番号 
	 

	機関判別 
（該当する箇所に☑を入れてください。） 
	□保険医療機関である  □保険医療機関でない 

	保険機関コード
	

	郵便番号 
	

	住所 
	



	 担当所属 
	

	担当者名 
	 

	電話番号 
	 


※ＦＡＸ到着後、紙の報告書（かかりつけ医機能調査票）の発送まで約２週間前後かかることもあります。ご迷惑をお掛けしますがご了承ください。


