　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（意見提出用紙）

福岡県介護保険広域連合 第７期介護保険事業計画対する意見等


	ご連絡先（※この情報は公表いたしません。）

	ご氏名または団体名
	

	ご住所または所在地
	

	ご連絡先
（電話番号またはメールアドレス）
	


	ご意見を提出される方の区分（チェックを入れてください）

	□ １. 福岡県介護保険広域連合の構成市町村内に住所を有する方
□ ２. 福岡県介護保険広域連合の構成市町村内に事務所または事業所を有する個人・法人等
□ ３．福岡県介護保険広域連合の構成市町村内に通学または通勤する方


　
	ご意見など

	※何ページの、どの項目についてのご意見等であるか、下記へご記入くださいますよう
お願いします。

	


