第7号様式(第8条第3項)
門川町特例介護給付費等支給(不支給)決定通知書

門発第５－　　　　号

年　　月　　日

　　　　　　　　　　様

門川町長　　　　　　　　　　　　

　　　　　年　　月　　日に申請のありました特例介護給付費等については、下記のとおり決定しましたので通知します。

記

	障がい福祉サービス受給者証番号
	　
	申請者氏名
	　


	受付年月日
	年　　月　　日
	決定年月日
	年　　月　　日

	特例介護給付費等申請額
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

	支給決定の内容
	　

	支　　　　　給
	□する　　□しない
	支給金額
	円

	不支給・減額　　　の理由
	　


(教示)
