様式第3号（第4条関係）
第　　　　　号
年　　月　　日
　　沖縄市

　　　　　　　　　　　　様

沖縄市長　　　　　　　　

高額介護サービス費等資金貸付非承認通知書

　先に申請のありました高額介護サービス費等については、下記のとおり非承認となりましたので、通知します。

記

	被保険者氏名
	　
	介護月
	年　　月

	住所
	　

	生年月日
	年　　月　　日生

	介護事業所名
	　

	負担すべき利用者負担額
	　

	非承認の理由
	　


この決定に不服があるときは、この通知書を受け取った日の翌日から起算して３箇月以内に沖縄県介護保険審査会に対し、審査請求することができます。
