
意　見　書

	案件名
	「大井町新型インフルエンザ等対策行動計画改訂版(素案)」について

	住所
または

所在地
	
	必ず

記入してください

	氏名
	
	

	年齢
	　　　　　　　　　　　　歳
	

	意　見

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	



ご意見と住所・氏名・年齢を明記して、令和８年５月25日　月曜日（必着）までに直接、郵送、またはＥメール、いずれかの方法で提出願います。


○大井町健康福祉課　


　〒258－0019　大井町金子1964番地１　大井町保健福祉センター内


　電話　0465－83－8024　ＦＡＸ　0465－83－8016


　Ｅmail kenfuku@town.oi.kanagawa.jp 
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