様式第２号
北見市肝がん検診助成金交付決定通知書

　　　　年　　月　　日
　
　北見市
　　　　　　　　　　　　　　　　　　様

北見市長　

　　　年　　　月　　　日付で申請のありました肝がん検診助成について
下記のとおり決定したので通知します。

記

	１．交　付　決　定　日
	　　　年　　　月　　　日

	２．助成金交付決定番号
	北肝検第　　　　　　　　　号

	３．助成金交付決定額
	　　　　　　　　　　　　　円


　　　　
　
　　

（審査請求等）
１　この処分について不服がある場合には、この通知書を受け取った日の翌日から起算して３か月以内に、北見市長に対して審査請求をすることができます。
２　この処分について不服がある場合には、この処分があったことを知った日（前項による審査請求をしたときは、当該審査請求に対する裁決があったことを知った日）から６か月以内に、北見市（訴訟において北見市を代表する者は北見市長となります。）を被告として、釧路地方裁判所に処分の取消しの訴えを提起することができます。
なお、処分又は裁決があったことを知った日から６か月以内であっても、処分又は裁決の日から１年を経過すると処分の取消しの訴えを提起することができなくなります。

	担当・お問い合わせ先
　　　　　　北見市保健福祉部健康推進課総務係
　　　　　　電話０１５７－２３－８１０１



