様式第23号（第19条関係・第20条関係・第21条関係・第22条関係・第23条関係・第23条の2関係・第24条関係・第25条関係）

国民健康保険保険給付支給決定通知書

年　　月　　日

　　　　　　　　　　　殿

興部町長　　　　　　　　　印

　　年　　月　　日付で申請のあった保険給付の支給については、下記のとおり支給決定したので通知します。

記

	被保険者
	氏名
	
	住所
	

	申請及び支給に

係る保険給付
	□食事療養標準負担額差額　□高額療養費

□療養費　　　　　　　　　□高額介護合算療養費
□特別療養費　　　　　　　□差額支給
□移送費　　　　　　　　　□出産育児一時金
□特例療養費　　　　　　　□葬祭費

	支給決定額
	円

	振込時期
	年　　　　月　（上旬・中旬・下旬）

	振込先
	金融機関名
	

	
	口座種別
	□普通　□当座　□その他（　　　　　）

	
	口座番号
	
	口座名義
	


