様式第６号の３（第８条の２関係）（用紙　日本工業規格Ａ４縦型）
肝炎治療月額自己負担限度額変更申請書（課税年額変更用）
　　年　　月　　日　

　　静岡県知事　　氏名　　様
　　　　住　　所　（〒　　　－　　　　）　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

申請者　氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)　　

　　　　電話番号　（　　　　）　　　　－　　　　　　　

（氏名を自署する場合は、押印は不要です。）
　　下記の事由により、世帯の市町村民税課税年額に変更が生じたため、自己負担限度額の変更について申請します。

記
　世帯の市町村民税課税年額の合算額に変更が生じた事由（該当に○を記入する。）
　　１　受給者証交付申請時の住民票上の世帯構成に変更が生じたため
　　２　受給者証交付申請時の市町村民税課税年額が変更されたため
（注）　変更後の世帯の市町村民税課税年額の算出に必要な資料を併せて御提出ください。









