
自立支援医療(更生医療)支給認定通知書
第  　　　号
　　年　　月　　日
　　　　　　　　   様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　塙 町 長　　　　　　　　　　　　印

　　　　年　月　日付けで申請のあった自立支援医療(更生医療)については、下記のとおり決定したので通知します。

	受給者番号
	
	決定年月日
	

	受給者氏名
	

	決定内容
	

	重度かつ継続
	　　該  　当　・　非 該 当

	指定医療機関の
名称及び所在地
	

	有効期間
	

	自己負担上限額
	　　月 額　　　　　　　　　　　　　　　　円

	備考
	


教　　　示
この決定に不服があるときは､この決定があったことを知った日の翌日から起算して60日以内に、町長に対して異議申立てをすることができます。

　この決定の取消しを求める訴えは、この決定の通知を受けた日の翌日から起算して６か月以内に限り、塙町長を被告として、（訴訟において塙町を代表する者は塙町長となります。）提起することができます。（なお、この決定の通知を受けた日の翌日から起算６か月以内であっても、この決定の日の翌日から起算して１年を経過するとこの決定の取消しの訴えを提起することができなくなります。）
　　また、この決定の通知を受けた日の翌日から起算して６０日以内に異議申立てをした場合には、この決定の取消しの訴えは、その異議申立てに対する決定の送達を受けた日の翌日から起算して６か月以内であれば、提起することができます。（なお、その異議申立てに対する決定の送達を受けた日の翌日から起算して６か月以内であっても、その異議申立てに対する決定の日の翌日から起算して１年を経過するとこの決定の取消しの訴えを提起することができなくなります。）
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