
様式第15号(第11条関係)

国民健康保険一部負担金減額・免除・徴収猶予取消決定通知書(医療機関用)
第　　　　　号　　

年　　月　　日　　

　　　　　　　　様
色麻町長　　　　　　　　　　印　

　さきに決定になりました国民健康保険一部負担金減額・免除・徴収猶予の決定を下記のとおり取り消しましたので通知いたします。

　なお、下記被保険者の今後の一部負担金については、本通知書到着日以後は当該被保険者の被保険者証の表示に従い、徴収してください。

記

	被保険者記号番号
	み色
	　　　　A

	療養の給付を受ける方
	氏名
	　

	
	生年月日
	　　　　　　　年　　　月　　　日生

	取消事項
	　
	期間
	年　　月　　日から

年　　月　　日まで
	割合
	　

	取消理由
	　


(問合せ先：　　　　　　　　　　)　


