
様式第8号(第10条関係)

第　　　　　号　　

年　　月　　日　　

　　　　　　　　　　様

市川三郷町長　印　　

老人医療費助成金支給決定通知書

　　　　　　　年　　月　　日付けで申請のあった老人医療費助成金の支給については、次のとおり決定しましたので通知します。

記

　　支給決定額　　　　　　　　　　　　　　　　　円

　　支払年月日　　　　　　　　　　　年　　月　　日

　　支払方法　　　　□　口座振替

　　　　　　　　　　　□　直接支払


