様式第3号(第10条関係)

番　号
年月日
色麻町新生児聴覚検査費助成金交付（不交付）決定通知書

　　　　　　　　　　　　　様

色麻町長

年月日付けで申請のありました色麻町新生児聴覚検査費助成金について、下記のとおり決定しましたので、色麻町新生児聴覚検査費助成事業実施要綱第10条第2項の規定により通知します。　

記


１　交付の可否　　□　助成金を交付します。
· （　　　　　　　　　）のため助成金を交付できません。

２　助成金の決定金額　　金　　　　　　　円
（内訳）
	
	助成上限額
A
	支払金額
B
	A又はBの
少ない方
	助成決定額

	検査費用
	5,000円
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