様式第10号（第７条関係）
	　　　　　　　　医療費支給決定通知書
　　　　　　　　　　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　美幌町長　　　　　　　　　　　
　　先に申請のありました医療費について、支給決定しましたので通知します。なお、支給いたします医療費については、ご指定の口座にお振込みいたしますので、ご確認ください。

　この決定について不服がある場合は、この決定があったことを知った日の翌日から起算して３箇月以内に、美幌町長に対して審査請求することができます。

なお、この決定があったことを知った日の翌日から起算して３箇月以内であっても、この決定の日の翌日から起算して１年を経過したときは、正当な理由がない限り、審査請求をすることができなくなります。

　上記の審査請求をしない場合でも、この決定があったことを知った日（上記の審査請求をした場合は、当該審査請求に対する裁決があったことを知った日）の翌日から起算して６箇月以内に、美幌町を被告として（訴訟において美幌町を代表する者は美幌町長となります。）、この決定の取消しの訴えを提起することができます。

　　なお、この決定があったことを知った日の翌日から起算して６箇月以内であっても、この決定の日の翌日から起算して１年を経過したときは、正当な理由がない限り、この決定の取消しの訴えを提起することができなくなります。



　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医療費支給決定内訳書
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　　※所得税の確定申告（医療費控除の際に必要ですので、大切に保管してください。
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