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【問い合わせ・意見提出先】
　　　下関市保健部地域医療課
　　　〒７５０－８５２１　下関市南部町１番１号
　　　ＴＥＬ：０８３－２３１－１７１４　　ＦＡＸ：０８３－２３１－１７１９
　　　Ｅメール：smbyoink@city.shimonoseki.yamaguchi.jp
