
様式第2号(第4条関係)
第　　　　　号
　　年　　月　　日
　　〒　　　―　　

　　　　　　　　　　　　様

都留市長　　　　　　　　　　　
都留市介護保険特別給付支給(不支給)決定通知書
　先に申請のありましたこのことについては、下記のとおり決定しましたので通知します。
被保険者番号
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
被保険者氏名
　

受付年月日
　
決定年月日
　

本人支払額(超過分)
　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

給付の種類
　　市特別給付(　　　　年　　月分)

適・否
適・否
支給金額
円　

否の場合の理由
　

振込先
金融機関名
　
支店名
　


口座種別
普通・当座
振込予定日
　


口座番号
　


フリガナ
　


口座名義人
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