□ 江南市地域福祉（活動）計画（案）
□ 第３次江南市障害者計画（案）
□ 第５期江南市障害福祉計画（案）・第１期江南市障害児福祉計画（案）
□ 第７期江南市介護保険事業計画及び高齢者福祉計画（案）
に関する意見
平成　　年　　月　　日　
	ふりがな
	

	氏　　名
（及び法人・団体名）
	

	勤務先等の名称
（市外在住の方）
	

	住所または勤務先等の所在地
	〒　　　　－

	電話番号(連絡先)
	（　　　　　　　）　　　　　　－

	計画（案）に
関する意見
	


※応募期間　平成２９年１２月２２日（金）～　平成３０年１月２２日（月）
※記入上の注意
　 １.江南市内の会社・学校に通勤・通学している方は、その所在地及び名称を、江南市が各種福祉サービス・
介護保険の実施主体となる方は施設名と施設所在地を、法人その他の団体にあっては、氏名欄に代表者の
職、氏名を記載してください。
　 ２.電子メールで提出する場合は、この様式を添付ファイル（MS-WORD形式）で送信してください。
FAX番号　福祉計画推進グループ　０５８７－５６－５５１５ 
介護保険グループ　０５８７－５６－５９５１ 
該当する計画に ✔ を入れてください。














