
「西部地域食形態マップ」 連絡票

令和 年 月 日

〈提出先〉 静岡県西部健康福祉センター健康増進課

kfseibu-kenzou@pref.shizuoka.lg.jp

※メール件名を「西部地域食形態マップ連絡票（施設名）」として

ご提出ください。

〈問合せ先〉 静岡県西部健康福祉センター健康増進課（電話番号：0538-37-2583）
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