多度津町パブリックコメント意見書
令和　　年　　月　　日
多度津町健康福祉課　宛て
郵便番号：
住所：
氏名（法人名・団体名及び代表者氏名）：
電話番号：
ＦＡＸ番号：
メールアドレス：
「第５次多度津町障害者基本計画・第７次多度津町障害福祉計画・第３次多度津町障害児福祉計画（素案）」に関し、意見を提出します。
	意見記入欄

	


