【ご意見提出用紙】
【送付枚数　　　　枚】
　長崎県福祉保健部福祉保健課（地域福祉班）あて
　（FAX 095-895-2570）
　※ご意見の内容について確認させていただくこともありますので、以下の連絡先をご記入ください。なお、個人情報の保護については、厳正に取り扱います。
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