
 

様式第１号(第５条関係) 

年  月  日  

 

中央市不妊治療費等助成金交付申請書(兼請求書) 

 

 中央市長  様 

 

 次のとおり、関係書類を添えて中央市不妊治療費等助成金の交付を申請します。 

年度   回目    

申 請 者 生年月日 

フ リ ガ ナ  
年  月  日生(  歳) 

夫 の 氏 名  

フ リ ガ ナ  
年  月  日生(  歳) 

妻 の 氏 名  

住 所 

郵便番号   － 

 

電話番号   （   ） 

夫・妻 

の住所 

郵便番号   －    〔＊この欄は夫婦の住所が異なる場合のみご記入ください。〕 

 

電話番号   （   ） 

助 成 金 交 付 申 請 額 

※治療費には、文章作成料、入院室料、

食事等直接治療に関係のない費用は含ま

ない。 

不 妊 治 療 費 円  

男性不妊治療費 円  

医 療 保 険 

夫 

交付年月日 年   月   日 

保 険 者 名  

記 号  番 号  

区 分 本人 ・ 被扶養者 

限度額適用認定証 有 ・ 無 区 分  

妻 

交付年月日 年   月   日 

保 険 者 名  

記 号  番 号  

区 分 本人 ・ 被扶養者 

限度額適用認定証 有 ・ 無 区 分  



 

確 認 事 項 

１ 本申請に関わる不妊治療費について、高額療養費・附加給付金の支払

を受けている。※見込みを含む。   (  はい ・ いいえ  ) 

２ 本申請に関わる不妊治療費について、他の地方公共団体から助成金を

受けている。※見込みを含む。    (  はい ・ いいえ  ) 

 ※「はい」に該当する場合は、次に回答願います。 

  自治体名           助成金額          円 

承諾・同意欄 

中央市不妊治療費等助成金交付のため、中央市が支給の決定に関し

て必要に応じ、個人情報を閲覧し確認することを承諾します。 

また、助成の適性を図るために必要な場合には、他の自治体に情報

の照会、提供すること及び医療機関に受診証明の内容を照会すること

に同意します。 

夫の氏名(自署) 

妻の氏名(自署) 

振 込 先 

金 融 機 関 

金融機関名  本 ･ 支店名  

種   別 普通 ・ 当座 口 座 番 号  

(フリガナ) 

口座名義人 
 

 

添付書類 ○不妊治療費助成金受診証明書(様式第２号) 

○医療機関等の不妊治療等に係る領収書及び明細書(院外処方に要した費用も対象となり 

ますが、薬局が発行する領収書等の添付が必要です。） 

○他の地方公共団体による不妊治療等に係る支援等を受けている場合は、その承認通知書 

等の写し 

○高額療養費及び附加給付金に関する通知書の写し(該当する場合) 


