「第８期大津町高齢者福祉計画及び介護保険事業計画（素案）」
に対する意見応募用紙
	（ふりがな）
氏　　　名
	

	住　　　所

	〒　　　－

	電話番号
（自宅・連絡先）
	

	対　象　者
(該当するものに○を
入れてください。)
	ア　大津町在住、在勤の方
イ　大津町の介護保険被保険者

	(ご意見・ご提案)
------------------------------------------------------------------------------------
------------------------------------------------------------------------------------
------------------------------------------------------------------------------------
------------------------------------------------------------------------------------
------------------------------------------------------------------------------------
------------------------------------------------------------------------------------
------------------------------------------------------------------------------------
------------------------------------------------------------------------------------
------------------------------------------------------------------------------------
------------------------------------------------------------------------------------


	提 出 期 限
	令和３年２月５日(金)　　必着
	(大津町受付欄)

	提　出　先
	〒869-1292 大津町大字大津１２３３番地
大津町役場住民福祉部介護保険課介護保険係

直通電話(096)293-3511  FAX(096)-293-0474
E-mail kaigohoken@town.ozu.kumamoto.jp
	


