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介護保険料　減免取消通知書

　　　先に決定しました介護保険料の減免につきまして、下記の理由のとおり減免を取消しました
　　ので通知します。

	被保険者氏名
	
	被保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	被保険者住所
	

	
　　減免取消年月日　　

　　取消理由　　　









・この続きは別紙をご覧下さい。
