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重度心身障害者医療費助成決定通知書

年　　月　　日

　　　　　　　　様

大町町長　　　　　　　　印

　　　　年　　月　　日付けで申請の　　月分医療助成金については、下記のとおり決定しましたので、受給資格登録（更新）申請書により指定された口座に振込いたします。
記
	区分
	給付対象者
	給付決定額

	月分
	
	円

	月分
	
	円

	月分
	
	円

	計
	
	円


（注）給付決定額について不明な点は、早めに申し出ください。

