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大町町国民健康保険一部負担金減免決定通知書

（世帯主）　　　　　　　　　様

　　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　大町町長　　　　　　　印


先に徴収猶予を承認しました一部負担金につきましては、下記のとおり減免を決定しましたので通知します。
	被保険者証記号番号
	


	療養を受ける者の
氏名及び生年月日
	
年　　月　　日生

	減免対象
保険医療機関等
	




	減　免　期　間
	　　　　年　　月　　日から
　　　　年　　月　　日まで

	徴収猶予額（Ａ）
	減　免　額（Ｂ）
	本人負担額
（Ａ）－（Ｂ）

	円
	円
	円

	【備考】
（本人負担額がある場合は下記に記載）
・本人負担額　　　　　　　円につきましては、　　　　年　　月　　日までに、（大町町が定める方法により）お支払いいただきますようお願いいたします。





