別記第10号様式(第9条関係)

第　　　　　　　号
　　年　　月　　日


　　　　　　　　　　様

興部町長


重度身体障害者
医療費支給決定通知書
ひとり親家庭等


次のとおり重度身体障害者・ひとり親家庭等　医療費の支給額を決定しましたので通知します。



記



1　決定支給額　　　　　　　　　　　　　円

2　支払年月日　　　後日通知します。

3　支払場所　　　　 
