第25号様式（第19条関係）
	国民健康保険食事療養及び生活療養標準負担額減額差額支給決定通知書

療養者氏名
費用総額
円

支払決定額
円

支払場所
口座

振込

金融機関

口座番号

支払月日
 　　 年 　　 月 　　 日

　　年　　月　　日
富岡町長　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
　　　　　　　　　　様
備考
　１　この処分（決定）に不服のある場合は、この通知書を受け取った日の翌日から起算して

３か月以内に、福島県国民健康保険審査会（県国民健康保険課内）に審査請求をすること
ができます。
　２　処分の取消しの訴えは、この処分について１の審査請求に対する裁定を経た後でなけれ
　　ば提起できません。その裁定があったことを知った日の翌日から起算して６か月以内に、
　　富岡町を被告として（訴訟において富岡町を代表するものは、富岡町長となります。）、提

　　起しなければなりません（なお、その期間内であっても、裁定の日の翌日から起算して１

　　年を経過すると処分の取消しの訴えを提起することができなくなります）ただし、次の(１)
　　から(３)までのいずれかに該当するときは、審査請求に対する裁定を経ないで処分の取消
しの訴えを提訴することができます。
(１)　審査請求をした日の翌日から起算して３か月を経過しても裁定がないとき。

(２)　処分、処分の執行又は手続の続行により生ずる著しい損害を避けるため緊急の必要

　　があるとき。

(３)　その他裁定を経ないことにつき正当な理由があるとき。

　３　支給金受領の際は、申請書に捺印した認印及び本通知書を持参して下さい。
　４　申請書に使用した認印を亡失したときには、他の認印と身分を証明するに足りる書類を

　　持参してください。

５　代理人が受領されるときは、委任状と代理人の認印を持参して下さい。


