【応募様式】

「幸手市手話言語条例（案）」についての意見記入票

	住所又は所在地※
	

	氏名又は名称　※
	

	年齢　
	
	性別　
	

	ＴＥＬ※
	
	ＦＡＸ
	

	Ｅ－ｍａｉｌ
	


※欄は、必ず記入してください。
住所、氏名等の個人情報は、お寄せいただいたご意見の内容の確認等のために記入いただくもので、意見以外の内容は公表いたしません。

	該当ページ
	意見

	
	


【宛先】

〒３４０－０１５２　幸手市天神島１０３０－１
幸手市健康福祉部　社会福祉課　障がい福祉担当
ＴＥＬ：０４８０－４２－８４３５
ＦＡＸ：０４８０－４３－５６００
Ｅ－ｍａｉｌ:syakai@city.satte.lg.jp
