いわていきいきプラン（2024～2026）（中間案）御意見記入様式

【送付先】

　　郵　便　　：〒020-8570　岩手県保健福祉部長寿社会課

　　（郵便番号のみで届きますので、住所の記載は不要です。）

　　ＦＡＸ　　：０１９－６２９－５４３９

　　Ｅ－mail　：AD0005@pref.iwate.jp
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