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　　年　　月　　日

（申請者名）　　
　　　　　　　　　様

身延町長　　　　　　　　　　


がん患者アピアランスケア助成金交付決定通知書

　　年　　月　　日付けで申請のありました身延町がん患者アピアランスケア助成金交付申請について、下記のとおり助成金の交付を決定したので通知します。


記

助成額　金　　　　　　　　円



