令和　年　月　日

伊根町保健福祉課　 宛て
	
	住所
	

	提出者
	氏名
	

	
	連絡先
	

	
	※連絡先は電話番号またはE-mailｱﾄﾞﾚｽをご記載ください。


「伊根町こども計画（案）」に対するご意見
「伊根町こども計画」に対するご意見をお書きください。

	１
について…（　　）ページ
（その理由）



	２

について…（　　）ページ
（その理由）



	３

について…（　　）ページ
（その理由）




※記載欄が足りない場合は別の紙等に記載してください。
