
第９期高齢者保健福祉計画・ 

介護保険事業計画(案)への意見を募集します 

資料１-１ 



中津川市第９期高齢者保健福祉計画・介護保険事業計画（案）に関する意見 

 

氏  名  電話番号  

住   所 

〒    

 

 

ご 意 見 
意見箇所 (計画案のどの部分についての意見かを明記してください。) 

意見内容 

 

 




