様式第4号(第7条関係)
年　　月　　日
年度国民健康保険税減免決定通知書　　
納税義務者
　　　住所　
　　　氏名　　　　　　　　　　　　様
大町町長　　　　　　　　印
　　国民健康保険税減免申請については、次のとおり決定したので通知します。
　　なお、減免の理由が消滅したときは、速やかに届出を行ってください。
　1　納税義務者コード　　　　　　　　
　2　更正前の税額　　　　　　　　　　　円
　　減免による更正後の税額　　　　　　　円
　
　※　この決定に不服があるときは、この決定があったことを知った日の翌日から起算して60日以内に、町長に対して異議申立てをすることができます。
　
[bookmark: y5]




1

