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年　　月　　日

（医療機関名）

　　　　　　　　様

大町町長

出産育児一時金請求書（事前申請用）の取り下げについて（通知）

　　　　年　　月　　日付けで、　　　　　　　　から、あなたを受取代理人とする出産育児一時金請求書の提出があっていますが、下記の理由により、取り下げとなりましたのでお知らせします。

記
1　国民健康保険の資格喪失のため
2　医療機関等の変更のため
3　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
（連絡先　　　　　　　　　　　　　）
