（第17条第１項関係）

異議申出書

年　　月　　日

　長野県国民健康保険団体連合会理事長　様

[bookmark: _GoBack]　　　　　　　　　　　　　異議申出者　氏名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　郵便番号
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号
　　　　　　　　　　　　　　法人その他の団体にあっては、その名称、事務所の所在地
　　　　　　　　　　　　　　及び代表者の氏名
　　　　　　　　　　　　　　連絡先　氏名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号
　　　　　　　　　　　（法人その他の団体担当者その他連絡可能な方を記載してください。）

長野県国民健康保険団体連合会情報公開規程第17条第１項の規定に基づき、次のとおり異議申出をします。
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	２　異議申出に係る事実を知った年月日
	　　　　年　　月　　日

	３　異議申出の趣旨
	


	４　異議申出の理由




	

	５　異議申出の教示の有無及びその内容
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