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第　　　　　号
　　年　　月　　日

　医療機関の長　様

　大町町長　　　　　　　　　　


養育医療継続の不承認通知書

　　　　年　　月　　日付けで協議のあった　　　　　様に対する養育医療の継続については、下記の理由により継続を行わないことに決定したので通知します。
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	所在地
	

	
	名　称
	

	保護者
	住　所
	

	
	氏　名
	

	受療者
	氏　名
	

	継続を行わない
こととした理由
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