
様式第24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申請却下通知書

年　　月　　日

　　　　　　　　　　　殿

興部町長　　　　　　　　　印

　　年　　月　　日付の保険給付の支給申請については、下記の理由により却下したので通知します。

記

	被保険者
	氏名
	
	住所
	

	申請に係る

保険給付の種類
	□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

	却下の理由
	


［不服の申立］

この処分に不服がある場合には、この処分を知った日の翌日から起算して3箇月以内に、北海道国民健康保険審査会に対して文書又は口頭で、審査請求をすることができます。

