（意見書様式）

意 見 提 出 用 紙
令和３年　　月　　日
	案　　件
	岩内町障害者計画・第６期岩内町障害福祉計画・
第２期岩内町障害児福祉計画（素案）

	氏　　名
	

	法人・その他団体等の名称
	

	住所(所在地)
	

	当てはまるものに〇をつけてください
	１．町内在住、在勤、在学の方
２．町内に事業所等を有する個人、法人、団体

	（ご意見）



※提出期限　　　　　令和３年３月　　日(　)１７時１５分必着
※提出先・問合せ先　岩内町健康福祉部社会福祉課障がい福祉係
　　　　　　　　　　〒０４５－８５５５　岩内町字高台１３４番地
　　　　　　　　　　電話　６７－７０８３　　ＦＡＸ　６７－７１０４
　　　　　　　　　　Ｅメール　fukushi@town.iwanai.lg.jp
