高額障害児施設給付費支給（不支給）決定通知書
文書番号
平成　　年　　月　　日

　　 
　　 
　　　　　　　○○都道府県(知事)　　　　　　　印

平成　　年　　月　　日に申請のありました高額障害児施設給付費については、下記のとおり決定しましたので通知します。
記
	施設給付決定保護者氏名
	
	受給者
証番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	給付決定に
係る障害児氏名
	
	


	受付年月日
	年　　月　　日
	決定年月日
	年　　月　　日

	本人支払額
	円
	申請に係る
サービス利用月
	　　　　年　　　　月分

	支給
	□する　　　□しない
	支給金額
	円

	不支給の理由
	


	支払方法（口座払い）

	　　　　　　振　込　先
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	金融機関
	
	
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	　　　　　　　　　　　　　
	

	口座種目
	
	
	
	
	

	口座番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	口座名義人
	
	
	
	


不服申立て及び取消訴訟
この決定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、○○県知事（市長）に対して異議申立てをすること、及びこの処分があったことを知った日の翌日から起算して６ヶ月以内に、○○県知事(市長)を被告として、この処分の取消の訴えを提起することができます。

なお、異議申立てのみをした場合には、この処分の取消の訴えは、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ヶ月以内に提起することができます。　　


問い合わせ先

○○県（市）△△△△課　　　　住所　　　　　　電話番号
 〒　　　-　　　　


 ○市（町・村）





      ○○   ○○     様





（様式第１４号）








PAGE  

