様式第８号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（R８.５改正版）
　　
　年　　　月　　日

　富 山 県 知 事 　殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

住所
　　　　  　申請者
氏名
肝炎治療自己負担限度額変更申請書
　下記のとおり自己負担限度額の変更を申請します。
記
	 eq \o\ad(公費負担者番号,　　　　　)
	

	 eq \o\ad(受給者氏名,　　　　　)
	
	受給者番号
	


	区分
	変更前
	変更後

	自己負担限度額
	
	

	世帯の市町村民税
（所得割）課税年額
	
	


（添付書類）

１申請者及び申請者と同一の世帯に属するすべての者について記載のある住民票の写し

２申請者及び申請者と同一の世帯に属する者の市町村民税の課税年額を証明する書類の写し

３肝炎治療受給者証の写し

４市町村民税額合算対象除外希望申請書（様式第８号の２）【該当する場合】
※上記２、４についてはマイナンバーを提供いただくことで、添付を省略できます。
