　　　　　年　　月　　日

高知県健康政策部医療政策課　宛て
					　　　　　　　　　　　　　　住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏名（法人名）　　　　　　　　　　　　　　　　　　
						
医療広告に関する相談票

	広告を行う病院等の情報
(法人の広告であればその情報)
	病院・診療所名称
	

	
	病院・診療所所在地
	

	広告の形態
	画像　　動画　　その他（　　　　　　　　　）

	掲出(放送)する場所(媒体)
	

	相談事項

※広告文言等を個別に列挙してください。
※相談したい文言等が該当する医療広告ガイドラインの項目を記載してください。
	①
	対象の文言等
	

	
	
	該当する医療広告ガイドライン項目
	

	
	
	相談内容
	


	
	②
	対象の文言等
	

	
	
	該当する医療広告ガイドライン項目
	

	
	
	相談内容
	


	
	③
	対象の文言等
	

	
	
	該当する医療広告ガイドライン項目
	

	
	
	相談内容
	


	
	[bookmark: _GoBack]④
	対象の文言等
	

	
	
	該当する医療広告ガイドライン項目
	

	
	
	相談内容
	



	担当者名
	

	電話
	

	メール
	






※「該当する医療広告ガイドライン項目」は、医療広告ガイドラインを参照の上、相談内容に関連する項目を記載してください。（例：虚偽広告の場合→第３　１（１））
※送付メールの件名には「医療広告に関する問い合わせ」の文言及び対象医療機関の所在地を含めてください。メール送付先：131301@ken.pref.kochi.lg.jp　(高知県医療政策課医事指導担当)
※相談票及び対象となる医療広告（動画や写真等）を添付し、メールにて送付してください。
