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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（特例）

（世帯主）　　　　　　　　　　様

　　　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　大町町長　　　　　　印


　　年　　月　　日に申請されました一部負担金の減免を下記のとおり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
および生年月日
	
年　　月　　日生

	減免割合
	一部負担金の　割減免

	減免期間
	　　　　令和3年　　月　　日から

　　　　令和4年　　月　　日まで

	【備考】
１　　減免適用期間中について保険証に「一部負担金減免承認証明書」を添付し掲示することで、上記の減免割合を適用し、減免額を差し引いた一部負担金を保険医療機関へ支払うものとする。
２　　減免適用期間中に減免を受けるべき一部負担金を医療機関等に支払った場合は、その領収証を添付し、支払った一部負担金額の返還を町長に請求できるものとする。
　



