
　（例） 資料○の○○の部分

（ 御 意 見 等 ）

御協力ありがとうございました。

第１回 東京都健康推進プラン２１（第二次）推進会議

御意見照会シート

資料番号・該当箇所等

お 名 前

ファクシミリ送付先 ０３－５３８８－１４２７  
または、ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ S0000289＠section.metro.tokyo.jp 

東京都福祉保健局保健政策部健康推進課健康推進担当  鈴木、古川 行 

資料５ 

 令和元年度第１回東京都健康推進プラン２１（第二次）推進会議での検討事項について、御意見等ござ

いましたら、以下に御記入の上、１０月２５日（金曜日）までに御送付をお願いいたします。 


