[bookmark: _GoBack]様式第5号（第7条関係）
子ども医療費助成金支払通知書
年　　月　　日
　　　　　　　　　様

興部町長　　　　　　　　　　　　印


　　　　年　　月　　日付で申請のありました子ども医療費助成につきまして、下記のとおり決定しましたので通知致します。

記

	支給対象者
	

	支払決定額
	円

	振込先
金融機関
	

	振込予定日
	年　　　月　　　日（　　）



