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世帯階層区分再認定申請書

　大町町長　様

　　　　　　　　　　　　　　　　申請者　住所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（自署又は記名押印）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（受療者との続柄　　　　　）


　養育医療の給付に係る自己負担金額を変更したいので、関係書類を添えて下記のとおり再認定を申請します。

	受療者氏名

	公費負担者番号
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	受給者番号
	
	
	
	
	
	
	
	※

	保護者氏名

	住所

	指定医療機関名
	

	医療券の有効期間
	　　　年　　月　　日　～　　　年　　月　　日

	現行の階層区分及び
自己負担金額(月額)
	

	変　更　理　由
	　1　申請時に不明であった本年度分の市町村民税額が判明したため
　2　生活保護を受給したため
　　　（　　　年　　月　　日から自給）
　3　その他
　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


※世帯調書（様式３号）、世帯構成員に係る課税証明書、生活保護受給世帯の証明書など世帯の所得や階層区分の認定ができる書類を添付してください。
※お預かりした個人情報は厳重に管理し、養育医療給付事務のために使用し、ご本人の承諾なしに第三者に提供することはありません。
