
 

 

 

 

埼玉県様式８号の２ 

 肝炎治療 

自己負担限度月額変更申請書 

  年  月  日 

 

（宛先） 埼玉県知事 

 

                    郵便番号〒     

                申請者 住  所 

                    氏  名 

                    電話番号     （     ） 

                    受給者との続柄（       ） 

 

 下記のとおり、変更申請いたします。 

 

記 

受給者番号 
        

       

（フリガナ） 

受給者氏名 

 
性 別 

   年  月  日生  

男・女 

現在の階層 

（どちらかに○をつける） 
   甲（２万円） ・   乙（１万円） 

 

<変更理由> 

                                          

 【保健所記載欄】 

 添付書類 

 １ 世帯調書(兼 市町村民税額世帯合算対象除外申告書)（様式３号） 

 ２ 住民票（世帯全員・続柄あり） 

 ３ 世帯全員の市町村民税（所得割）課税状況を証明する書類 

 

  

 

決定階層  

適用開始 

年月 
 


