（様式第４号）							
									第　　　　　号
									年　　月　　日
											
　　　　　　　　　　　様									
大町町長
												
大町町新生児聴覚スクリーニング検査費助成決定通知書
												
　　　　年　　月　　日付けで申請のありました新生児聴覚スクリーニング検査費	
の助成について、下記のとおり決定しましたので通知します。													
記
	

[bookmark: _GoBack]１ 助成金額	　　　　    金				円					
			※上記金額は、指定された口座に振り込まれます。								
												
２ 虚偽、その他の不正行為により助成金の交付を受けたときは、助成した額の全部又は
一部を返還させることがあります。											
											
