
第 3 期妹背牛町子ども・子育て支援事業計画（案）に対する意見 

 

氏 名  

※氏名、住所は必ず記入してください。 住 所  

所属・ 

社名 
 

連絡先 

TEL: ※連絡先は、ご意見の内容に不明な点が

あった場合の連絡・確認のために使用

しますので、必ず記入してください。 Mail: 

 

ご意見・ご提言の内容 

計画(案)の該当項目等： 

（例：○㌻・○行目） 

内容： 

問合せ・提出先 妹背牛町健康福祉課福祉グループ 

 


