様式第12号(第10条関係)

介護保険料減免決定通知書

第　　　　　号　

年　　月　　日　

　
〒

様　
那珂川町長　　　　　　　　印　



　先に申請がありました　　　　年度分介護保険料の減免については、下記の通り承認・不承認と決定しましたので通知します。

　
被保険者氏名
　
被保険者番号
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　

　

　
減免決定年月日
　
決定した減免額
　
　


減免前保険料額
　
減免後保険料額
　
　


不承認理由
　
　

　

　
納期
減免前保険料額
減免額
減免後保険料額
　


7月(第1期)
　
　
　



8月(第2期)
　
　
　



9月(第3期)
　
　
　



10月(第4期)
　
　
　



11月(第5期)
　
　
　



12月(第6期)
　
　
　



1月(第7期)
　
　
　



2月(第8期)
　
　
　



合計
　
　
　


問い合わせ先

　那珂川町健康福祉課　〒324―0692　那珂川町馬頭409　電話番号92―1119

不服の申立て

　この通知について不服があるときは、この通知書を受け取った日の翌日から起算して60日以内に栃木県介護保険審査会に対し審査請求をすることができます。

　住所　〒320―8501　宇都宮市塙田1―1―20〈栃木県保健福祉部高齢対策課内〉

　電話番号　028―623―3148

　また、この処分の取消しを求める訴えは、前記の審査請求に対する決裁の送達を受けた日の翌日から起算して6箇月以内に、那珂川町を被告として(町長が被告の代表者となります。)提訴することができます。

