様式第2号（第５条関係）

年　　月　　日　

長島町長　　　　　　様
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意見書作成に係る注意事項
１　この意見書の発行に費用が必要な場合は、費用補助の対象外ですので申請者の負担になります。
２　ご記入いただいた内容について、内容照会を行う場合がありますので、ご協力いただきますようお願いします。
