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養育医療費用徴収月額改定通知書
次のとおり徴収金の月額を改定したので通知します。
	受療者氏名
	

	徴収金（月額）
	　　　　　　円

	決定（改定）期間
	　　　　年　　　月診療分から
　　　　年　　　月診療分まで



（注）診療期間が１月に満たない場合の徴収金額は、徴収金の月額の日割計算により得た
額とする。




