「第4期黒松内町地域福祉計画」の
素案に対する御意見記入用紙　
	（ふりがな）

氏　　名
	
	いずれかに○を付けてください
性別【　男性　・　女性　】

	生年月日
	年　　　月　　　日（　　　歳）
	職　業
	

	現 住 所
	（〒　　　－　　　　　）


電話（　　　　）　　　－　　　　FAX（　　　　）　　　－

Email：

	御意見

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　について

	



　　　　　　　
保健福祉課ＦＡＸ番号　７２－３８３８





※１　この記入用紙は、「第4期黒松内町地域福祉計画」に対するパブリックコメントのためにのみ使用し、他の目的には使用しません。


　２　提出された書類はお返しできませんので、御了承ください。


３　この記入用紙は、令和２年１月２４日(金)が提出期限です。(提出先　保健福祉課)








