意　　見　　書
	計　画　名
	橿原市高齢者福祉計画・認知症施策推進計画・第10期介護保険事業計画

	氏名または団体名
	

	住所または所在地
	〒

	電 話 番 号
	

	ファックス番号
	


上記に記載のないものは無効になります。（電話番号・ファックス番号は任意）
また、上記の情報については公表いたしませんので、必ずご記入ください。
ご　意　見１．該当箇所
（どの部分に係るご意見かが分かるように、該当する箇所の表題、頁、行数等をご記入ください。）
　　　　　ページ　　　　　　行目

　表題：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

２．意見内容










（意見の提出方法）提出期限：令和８年11月30日（月）
・直接持参：橿原市役所　分庁舎2階　福祉部　長寿介護課
（土・日・祝日を除く午前９時から午後４時30分まで）
・郵送：〒634-8509　橿原市内膳町1-1-60　橿原市福祉部　長寿介護課　宛
[bookmark: _GoBack]・FAX：0744-24-9725　　・電子メール：kaigo@city.kashihara.nara.jp
・オンライン：（右の二次元コードからも入力可）　
[image: ]https://logoform.jp/form/3a4j/1827845
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