
様式第 1号 (第 5条関係 )

年  月  日

(宛先 )

岩国市長 様

岩国市不育症検査治療費助成金交付 申請書

不育症検査治療費の助成を受けたいので、次のとお り申請 します。

申請金額 金            円

※ 1 夫婦の住所 を記入す る。

※ 2 夫婦の住所が異なる場合に記入す る。

(添付書類 )

但)不 育症検査治療費医療機関証明書 (様式第 2号 )

121 不育症検査治療費調剤証明書 (様式第 3号)(不 育症 医 証 明 の

収金額が 1年度当た り20万 円を超えるときは、提出は不要 とする。)

俗)医療機関及び薬局が発行する領収書等

14)事実婚をしている夫婦にあつては、事実婚関係に関する申立書 (様式第 4号)並び

に夫及び妻の戸籍謄本

15)そ の他市長が必要と認める書類

(ふ りがな)

氏 名
生 年 月 日

夫 年  月  日 (  歳 )

妻 年  月  日 (  歳 )

住所 (※ 1)
(電話番号

一Ｔ

)

住所 (※ 2)

(夫 。妻 )

一Ｔ

番 号 )

今年度中に岩国市から不育症検査治療費の助成を受けたことがありますか。

□ 受けたことはない     口 受けたことがある

この申請を行 うに当たり、市の職員が助成を決定するために必要な私及び配偶者 (届

出をしないが事実上婚姻関係 と同様の事情にある者を含む。以下同じ。)の住民基本台

帳の記録について確認すること及び助成事業の決定に必要な情報を各関係機関に確認す

ることに同意 します。

なお、以上の内容については、私の配偶者の承諾を得ていますば

氏名       ガ

※申請者

市記入欄

申請受理年月 日 年  月  日 (交付・不交付 )

決定年月 日
年  月  日

受給者番号



様式第 2号 (第 5条 関係 )

年  月  日

代表者

電話番号

不育症検査治療費医療機関証明書

次のとお り不育症検査治療を実施 し、これに係 る費用を領収 したことを証明 します。

※ 1 領収金額は、医療保険適用の有無にかかわらず、不育症治療に関す る検査料及び

治療費について記載 して ください。ただ し、入院時の差額ベ ンド代、食事代その他

の直接治療 に関係のないもの及び山口県不育症検査費助成事業の対象 となる検査

に係 る費用は含まれません。

※ 2 処方せんを交付 された場合は、処方せん交付 日、薬剤名及び投薬 日数を特記事項

欄に記入 して ください。 (特記事項欄の記入に代えて、処方せんの写 しを添付する

ことも可 とします。)

(ふ りがな)

受診者氏名

夫
生年

月 日

年  月  日

妻 年  月  日

不育症 の検査

及び治療 を必要

とした理 由

今回の診療期 間 年  月  日か ら 年   月  日まで

今回の領収金額

(※ 1)

検査・治療内容

国 内分泌検査

□ 自己抗体検査

□ 抗血小板療法

□ 抗凝 固療法

□ 漢方療法

□ 投薬 (

□ その他 の検査 (

□ その他 の手術 (

□ その他 (

□ 止血・補体検査

□ 染色体検査

ロ ホル■ン療法

□ 免疫抑制療法

)

)

)

)

特記事項 (※ 2)



様式第 3号 (第 5条 関係 )

年  月  日

(宛先 )

岩 国市長 様

(薬局)所在地

名称

薬剤 師名

電話番号

不育症検査治療費調剤証明書

次のとおり処方せんに基づいて調剤 した薬剤を交付 し、これに係る費用を領収した

ことを証明します。

※ 領収金額は、医療保険適用の有無にかかわらず、不育症治療に関する治療費として

ください。

※ 処方せん交付医療機関欄及び調剤内容の記入に代えて、調剤済印を押印した処方

せんの写しを添付することも可とします。ただし、処方せんの写しに記載されていな

い項目は、必ず記載してください。

所在地

医師名

処 方 せ ん

交付 医療機 関

交付年月 日 年  月  日

調剤年月 日 年  月  日

薬剤名

投薬 日数

調 剤 内 容

領収金額 (※ ) 円



不育症検査治療費助成金請求書

(宛 先 )

岩国市長 様

請求者

不育症検査治療費助成金 として、次の とお り請求 します。

所

名

先絡

住

氏

連

□ 請求者の本人確認 を しま した。

受付担 当者 :

園



相 手 方 登 録 申 出 書

岩 国 市 長 様

岩国市からの支払先口座について、次のとおり申し出ます。

年   月
※申出される年月日を記入してください。

<注意事項>
※請求書等と一致する個人名を記入してください。

※押印は不要です。

※5年間使用がない場合、取消すことがあります。

日

区

分 ④ 新規 2 変更 3 追加 4 廃止

T  740 - 2,00

住  所

山口
都・道

府・県
岩回

区

村

市

町
00町0丁目0-0

フリガナ イη

'二
 字ロウ

債
　
権
　
者

法人名等

または

個人名

岩回 六R「

肩書・

肩書・代寝苦名Ⅲ担当
苦氏名勝記ハ不呼です。

電話番号 ( 0327 ) 00 0000

生年月日
(個人登録のみ)

大 正 昭和

令和

編込先口座 (請求
― 口塵)を記入し

てくだとい。            1
ゆうち与銀行の場合、支店名「驚宇3女
字J口座番号勝Ⅲ通幅て単‐確認くだとい。

0年 0月 0日
③

・金庫

00 本所
(

出張所

金 融 機 関 名 00 農業協同組合

(    )

・支所

)

口
　

座

代理店

預 金 種 目 1 普通預金 2 当座預金 4 貯蓄預金   9 男u段預金

口 座 番 号 ,2134567 口座習骨勝右づめて記入してくだとい。

1

Tη クニ  守ロウ口座名義人
(カ ナ )

口
　
座
　
２

用 途 区 分 1 前払金用 (工事専用 ) 2 口座追加

金 融 機 関 名

銀行・金庫

農業協同組合

(    )

本店・支店

本所 。支所

(    )

出張所

代理店

預 金 種 目 1 普通預金   2 当座預金   4 貯蓄預金   9 男u段預金

口 座 番 号

口座 名 義 人

(カ ナ )
|

|

|

|

|

受付日 年   月   日 相手方登録番号所
属
課
欄

担当課名 担当者名 電話 (内線)番号



不育症検査治療費助成事業同意書

岩 国 市 長 様

令和    年    月

住 所 岩国市

氏 名 印

(夫又は妻の自署又は記落押印)

連絡先

令和 日の申請における医療機関証明書又は調剤証明書の領収金額と領収書金額が

一致していないことについて、以下のとおり同意します。

□ 領収書金額が少ない場合

不育症検査治療費の領収書のうち、下記に相当する領収書を紛失しています。

□ 領収書金額が多い場合

提示した領収書のうち、下記の金額については、不育症検査治療費助成対象に該当する

検査治療ではありません。

記

受 診 日 令和 月

金   額

日

日

　

円

年

医麟 関名


