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大町町長　　　　　　　　　　印

大町町ひとり親家庭等医療費助成金決定通知書

さきに申請（請求）された大町町ひとり親家庭等医療費助成金については、条例の定めるところにより、申請（請求）額から控除額（高額療養費、附加給付額、足切額）を差し引いて決定し、下記のとおり給付することになったので通知します｡
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	（注）　決定額について不明な点は、早めに申し出てください。



