別記様式第11号

第　　　　　号

年　　月　　日

様

和寒町長　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(□,印)
老　人　医　療　助　成　決　定　通　知　書

次のとおり老人医療費の助成額が決定しましたので、通知します。

なお、この決定に不服があるときは、この通知書を受けた日の翌日から起算して60日以内に　　町　　　長に対して審査請求することができます。

記

１　決定助成額　　　　　　　　　　　　　　　　　円

２　支払年月日　　　　　　　　　年　　　月　　　日

３　支払場所
