
変 (局提出用)

注 1 患者氏名、住所を変更したときは、住民票の写し又は後期高齢者医療の被保険者証等の写しを添付してください。
(ただし大気汚染医療費助成制度の場合は住民票の写しのみ)
2 難病認定患者の方で、世帯構成に変更があつた場合は住民票の写し (世帯全員分の記載のあるもの)及び世帯調
書を、階層区分が変更になった場合は生計中心者の所得税課税年額又は市町村民税非課税者であることを証明でき

る書類を添付してください。

3 難病認定患者の方で、加入する保険に変更があった場合は、保険者が知事に情報提供することに同意する旨の書
類を添付してください。

なお、変更後の医療保険が被用者保険である場合は、市町村民税課税年額を証明できる書類又は所得税課税年額

を証明する書類を添付してください。国民健康保険組合の場合は、世帯の被保険者全員分の市町村民税課税年額を

証明できる書類を添付してください。

4 B型 ・C型ウイルス肝炎認定患者の方で、東京都難病患者等に係る医療費等の助成に関する規則別表第 5の階層
区分が変更になった場合は、住民票の写し (世帯全員分で続柄の記載のあるもの)及び世帯全員の市町村民税額を
証明できる書類を添付してください。

上記のとお り変更 しましたので届け出ます。

平成   年   月   日
届出者氏名                      患者との続柄 (    )

東 京 都 知 事 殿

受理年月日 平成    年    月    日 収 受 印 欄

(254)

石油系溶剤を含まないインキを使用しています
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下記の欄は、変更事項のみ記入してください。 変 更 年 月 日 平 成    年    月    日
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難病認定患者、B型・C型 ウイルス肝炎認定患者の方は、各々「難病」又は「肝炎」欄の該当する箇所に記入し、
又は○印を付けてください。

難

　

病

世帯構成

の 変 更

対象者本人が

1生計中心者   2生 計中心者以外で 1人 目   3同 一生計内で 2人 日以降

別表第 1の 2の階層区分 変更事由発生年月日 平成    年    月   日

変更理由

肝
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