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瀬戸市追分町６４－１

瀬戸市役所国保年金課給付係

0561-88-2640

    9,999,999

    9,999,999

    9,999,999

    9,999,999

    9,999,999

    9,999,999

  999

  999

  999

*

*

××××××××××××××××××××××××××××××

××××××××××××××××××××××××××××××

××××××××××××××××

××××××××××××××××

合計

 ×××××××

*

料金後納
郵便

××××××××××××××××××××××

××××××××××××××××××××

※このお知らせは再発行いたしませんので、大切に保管してください。
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