
様式第11号(第17条関係)

年　　月　　日

	郵便番号
住所

様




都留市長　　　　　　　　印

介護保険特例給付割合適用承認(不承認)通知書

　　先に申請のありました、介護保険給付率の特例適用申請につきましては、次のとおり承認(不承認)することに決定したので通知します。

	被保険者番号
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	被保険者氏名
	　


	決定年月日
	　　　　年　　月　　日
	　

	１　承認する
	適用年月日
	　　　　年　　月　　日

	
	有効期限
	　　　　年　　月　　日　から　　　　　　年　　月　　日まで

	２　承認しない
	(理由)



