児童虐待防止アクションプラン(2026～2030)【素案】について　回答用紙

	お住まいの
市町村名


	
	年齢
	　　才

	
	
	個人名：記載不要
団体名：可能であれば右欄に記載願います。
	


	御　意　見

	◇項目（ページ）















	◇御意見の内容




















（足りない場合は、別紙を添付してください。）



【御意見の提出方法】
郵送：〒020-8570　岩手県保健福祉部子ども子育て支援室
ファクシミリ：019-629-5464
電子メール：AD0007-4@pref.iwate.jp
※　電話による御意見の受付は対応しかねますので、御了承願います。

　【御意見の募集期間】
　　令和７年12月17日（水）から令和８年１月16日（金）まで
1

