おぐに福祉ビジョン２０２６（案）へのご意見

	氏　　名

（ご記入は任意です。）
	

	住　　所

（ご記入は任意です。）
	　〒

	ご意見
	（内容）

	
	（理由）


　※お寄せいただいたご意見は、集約の上ホームページ等で公表する場合があります。
募集期間　令和８年３月１９日（木）まで

提 出 先　小国町健康福祉課福祉政策室
　　　　　　電話６１－１０００／ファックス６１－１００５
　　　　　　Ｅメール　kenkou@town.oguni.yamagata.jp
