（様式第６号）
                                                                  番　　　　　号
                                                  　　　　　　　  年　　月　　日
                              　様
                                      　　長洲町長　　　　　　　　　　　　印
                  ひとり親家庭等医療費助成金決定通知書
　さきに申請のあったひとり親家庭等医療費については、規則の定めるところにより、申請額から控除額（高額療養費、附加給付額）を差引いて決定し、下記のとおり給付することになったので通知します。
                                        記
	
	    給　付　対　象　者
	     決　　　定　　　額

	              月分
	
	                         円

	              月分
	
	                         円

	              月分
	
	                         円

	              月分
	
	                         円

	        計
	
	                         円

	 直接払
	 支払期日
	 　　　　　年　　月　　日　　　　時から　　　　時まで

	
	 支払場所
	


  （注）１　この通知書と一緒に受給資格証、届出済印鑑を持参してください。
　　　　２　決定額について不明の点は、早めに申し出てください。
