ひとり親家庭医療費助成決定通知書
第　　　　　号
年　　月　　日
様
浪江町長　　　　　　　　 eq \o\ac(□,印)
年　　月　　日付けで申請のありましたひとり親家庭医療費については、下記のとおり助成することに決定しましたので通知します。
記
１　助成決定額　　　　　　　　　　　　円
２　支給日　　　　　　年　　月　　日
３　支給方法
