様式第4号(第7条関係)

　年　　　月　　　日
西　粟　倉　村　長　　　　　　　　
介護保険受領委任払支給(不支給)決定のお知らせ

　先に被保険者から申請のありました給付費については、下記のとおり決定しました。

	被保険者氏名
	　
	被保険者番号
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　


	申請年月日
	　
	決定年月日
	　

	保険給付対象額
	　

	給付の種類
	　

	支給
	　
	支給金額
	　

	不支給の理由
	　

	支払方法
	　
	振込予定日
	　

	振込先
	金融機関
	　

	
	種別
	　
	口座番号
	　

	
	口座名義人
	　


＜お問合せ先＞
　西粟倉村役場 保健福祉課
　岡山県英田郡西粟倉村影石９５－３
　電話：0868-79-7100
