意見提出様式
	計　画　名
	第９期「北海道高齢者保健福祉計画・介護保険事業支援計画」（素案）

	氏　　 　名
（企業・団体名）
	

	年代
(該当する場合に○)
	小学生　　・　　中学生　　・　　高校生　　・　　大学生等（29歳まで）
※上記のいずれにも該当しない場合、この欄は記入せずにご提出ください。


	住　　 　所
	〒


	連絡先
	電話：
FAX：
メール：


	該当箇所
ページ・行
	ご意見及びその理由

	
	

	【提出先・問い合わせ先】
　意見提出期限：令和６年（2024年）１月５日（金）　※郵送の場合必着
○郵便　　　　　 〒０６０－８５８８  札幌市中央区北３条西６丁目

    　  　　　　　　 　　　北海道保健福祉部福祉局高齢者保健福祉課（基盤整備係）

○ファクシミリ    ０１１－２３２－８３０８

○電子メール   hofuku.kouhuku1@pref.hokkaido.lg.jp


