「喜多方市新型インフルエンザ等対策行動計画（案）」に関する意見書
喜多方市役所　保健課 行き　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　　年　　　月　　　日
	(ふりがな)

※氏名又は団体名
	
	年　　齢
	　　　歳

	
	
	性　　別
	男　・　女

	※住　　所
	(〒　　　－　　　　)



	※電話番号
	

	区　　分
(該当する番号全てに○)
	１．喜多方市にお住まいの方
２．喜多方市内に事務所、事業所がある法人や団体
３．喜多方市内の会社や学校に通勤通学されている方
４．この事案に利害関係を有する方


【※の箇所は必ず記載願います。】
【ご意見・ご提案等記入欄】

	ご意見・ご提案等

	


· １　必要事項が記載されていれば、任意の用紙で提出していただいても結構です。

· ２　匿名や電話による意見等は受け付けできませんのでご了承ください。

· ３　意見等募集の結果の公表の際には、意見等内容以外の情報(住所・氏名等)は公表いたしません。

· ４　住所・氏名等の個人情報については、パブリック・コメントの手続き以外には使用しません。
