意　　　見　　　書

年　　月　　日

　高知県人事委員会事務局総務課　宛
「職員の勤務条件に関する措置の要求に関する規則（案）」について

	住所
	郵便番号



	氏名
	

	電話番号
	

	電子メールアドレス
	

	御　　　意　　　見

	


注　法人又は団体にあっては、その名称及び代表者の氏名を記載してください。
