様式第4号(第5条関係)
　　年　　月　　日
　　　　　　　　　　様

色麻町禁煙外来治療費助成金交付決定（却下）通知書

色麻町長


年　　月　　日付で申請のあった禁煙外来治療費助成金交付申請について、下記のとおり決定し、助成金の交付を決定（却下）したので通知します。


記


1　助成金を決定します。
　　助成金の決定（確定）金額　　　　　　　　円
　　（内訳）
　　本人支払額　　　　　　　　円　×　1/2　＝　
　　上限10,000円

[bookmark: _GoBack]　　　　　　　　　　　2　助成金を却下します。　　

（却下の理由）






