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高額医療合算介護予防サービス費相当事業支給（不支給）決定通知書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 第　　　　　号
年　　月　　日
　　　　　　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　富岡町長

　申請のありました高額医療合算介護予防サービス費に相当する第1号事業支給費の支給について、次のとおり決定しましたので通知します。

	事業対象者氏名
	
	被保険者番号
	

	

	受付年月日
	　
	決定年月日
	

	本人支払額
	
	給付の種類
	

	支　　給
	

	支払金額
	


	不支給の理由
	

	支払方法
	


　


