様式第3号(第6条関係)

第号
年月日

　　　　　　　　様

　　　　豊郷町長　　　　　　　　　

支給額確定通知書

　　年　月　日付けで請求があった予防接種健康被害救済給付金について、下記のとおり支給額を確定したので通知します。

記

	給付対象者氏名
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	給付の種類
	

	支給額
	　　円
（支給金額の内訳）









