第8号様式（第10条第2項）
第　　　号
年　　　月　　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　　様
多古町長　　　　　　　　印
多古町国民健康保険一部負担金減免等変更医療機関通知書
年　　月　　日付け　　第　　号で決定した多古町国民健康保険一部負担金の減免等については、次のとおり変更しましたので通知します。
	区　　　　分
	変更前
	変更後

	１療養の給付を受ける被保険者
	(1) 被保険者記号番号
	
	

	
	(2) 氏　　　　　　名
	
	

	
	(3) 生　年　月　日
	
	

	
	(4) 発病又は負傷年月日
	
	

	
	(5) 傷　　病　　名
	
	

	２　減額・免除・徴収猶予の内容
	
	

	３　減額・免除・徴収猶予の期間
	
	

	４　理　　　　　　　　　　　由
	

	５　備　　　　　　　　　　　考
	


