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区役所・支所子どもはぐくみ室

　平素は，本市の保健福祉行政に御協力いただきましてありがとうございます。
　当区役所・支所子どもはぐくみ室（又は京北出張所）へ健康相談に来られました
さんを御紹介申し上げます。
　医療（検診を含む）につきまして，何分よろしくお願いいたします。
　なお，検診結果につきまして，御多忙中恐れ入りますが，下記検診結果通知書を当区役所・支所
子どもはぐくみ室（又は京北出張所）へ送付いただきますようお願い申し上げます。
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