第10号様式（第10条第3項）
第　    　　号
年　　　月　　　日
（保険医療機関）
　　　　　　　　　　　　　　　　様
多古町長　　　　   　　　　印
多古町国民健康保険一部負担金減免等取消医療機関通知書
多古町国民健康保険一部負担金の減免等について、次のとおり取り消したので通知します。
１　取消しの当事者等
	決定番号
	第　　　　　　号
	決定年月日
	年　　月　　日

	取消年月日
	年　　　月　　　日

	取消該当の被保険者の記号・番号
	記 号
	
	番 号
	

	世帯主
	氏 名
	

	
	住 所
	

	被保険者
	氏 名
	
	生年月日
	　　年　　月　　日

	
	住 所
	


２取消しの理由
	


