
記八時雄憲事項

様式第 1号 (第 4条関係 )

(宛先 )

岩国市長 様

(表 面 )

一般不妊治療費助成金交付申請書

けたいので、次の とお り申請 します。

金 額

※ 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 (住所が異 が 異

なる場所に住所を有する場合をいいます。)。

(添付書類 )

(1)一般不妊治療費医療機関等証明書 (様 式第

121 医療機関及び薬局が発行する領収書等

13)そ の他市長が必要 と認める書類

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

日月年

をげボーfbベンで記入してく

だとし1。
′鉛筆など消せるもの勝

不可。
(ふ  り が な)

氏        名 生 年 月 日

夫
( )

歳 )日 (年    月

妻
( )

日 (   歳 )年    月

住所 (※ 1)
一Ｔ

(電話 )

住所 (※ 2)
(夫・妻 ) (電話

一Ｔ

)

加入医療保険 【種別】
【区分】

国保・健保・船員 。共済 。その他 (

本人・被扶養者   【保険者番号】 (

)

)

加入医療保険

(妻 )

【種別】国保・健保・船員・共済。その他 (

【区分】本人 。被扶養者  【保険者番号】(

過去に岩国市又は山口県内の他の市町から一般不妊治療費の助成を受けたことがあります

□ 一般不妊治療費の助成を受けたことはない。

□ 一般不妊治療費の助成を受けたことがある。

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の住民基本台帳

の記録及び所得金額を公簿により確認すること並びに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。また、助成事業の事務等において必要なときは、転入前 。転出後の市

町に、助成についての照会又は情報提供をすることに同意 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。

氏名

※申請者本人の自署又は記名押印

か 。

成 を受けた自治体

助成を受けた時

助成金額 (円 )

年  月 年  月 年  月 年  月 年  月

申請菅ど与られB(表孝た勝奪)の

氏名を記入してくだとい。

記入不呼



記八時注麓事項
様式第 2号 (第 4条関係 )

(産婦人科又は泌尿器科を標榜する医療機関用)

一般不妊治療費医療機関等証明書

(医療機関)所在地

名称

代表者

電話番号

険者負担額を領収 したことを証明します。

年 月   日

①この証鴫書I参Ⅲ不ほ治臓を受:十七医療機関τ

記入してもらってくだとい。

②この制唐勝医療保険適日の治鷹資殉l対象と

なιI書すので、宍掃とれ哲れを喜です。

※ただし、美掃ごちられBの治療費殉13万円を超

える場合惨Ⅲもう―ムの証昭書の提出勝不呼

です。

申請する年膚の

3同 3,日書てです。

(ふ りがな)

受診者氏名

病  名

(不妊症の原因疾患名)

治療の医学的必要性 (

I受診替氏名H篤名】

奪の不軽治療の向書を証昭する場合勝奪の名前こ守性側の臣困疾鳥

を、書た夫の向書を証昭する場合勝宍の名前こ男性側の療園疾鳥を、と

れ哲れ記入してくだとしl

における診療期間 月   日か ら 年  月  日まで

保険診療に た総′煮数 (※ 2) 点

保険診療 担 (領収)額 円

物曲瞼言勿房専こ

係る検査・

I治療の医学的芝・幕性 I

3回日球降の申請の場

合ltts記入れB芝・呼です。

I診療期間】

申請ける年膚の4RI日から3同 3'日
の治療期間になとI書す。

□その他の検査

□その他の手術

□その他

ヽ
―
―
―
ノ

ｔ

　

　

ｔ

　

ｔ

症スクリーニング検

検査

□精巣生検

国内視鏡手術

□精管吻合術

□精巣精管吻合術

療法 (不妊相談)

(内服・注射)

手術

特記事項

(※ 3)

※ 1 貴医療機関において一般不妊治療を行つた期間が 2年を超える場合及び他の医療機関において

一般不妊治療を行つた期間を含め治療期間が 2年を超える場合に記入 してください。

※2 保険診療に要した総点数は、本人負担分の点数を記入 してください。

※3 処方せんを交付された場合は、処方せん交付日、薬剤名、投薬 日数を特記事項欄に明記 してくだ

さい。 (特記事項欄の記入に代え、処方せんの写 しを添付することも可とします。)



記八時注慮事項
様式第 2号 (第 4条関係 )

(薬局用)

一般不妊治療費医療機関等証明書

年  月  日

(薬局)

名称

薬剤師名

電話番号

次のとおり、処方せんに基づいて調剤した薬剤を交付し、被保険者負担額を領収したことを証明

します。

※ 処方せん交付医療機関欄及び調斉1内容欄の 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

てください。

記載されていない項 目は、必ず記載 し

①この証昭書勝Ⅲ処有毒に基づいて票剤の交付を

受:■た票同で記入してもらってくだとい。

②この制庫勝医療爆険道円の処有露による田部J

れl対象とならI書す0て、夫婦七れ哲れを呼

“

。

※ただし、医療機関の不任治康寅殉13π円を超え

る場合勝s票同の肛昭書の提出勝不呼です。

申請する好膚の

3R3'日拳ててす。

(ふ りがな)

受診者氏名

(

年 月 日生年月日

医療機関名

所 在 地

医 師 名

交付年月日 年  月  日

処 方 せ ん

交付医療機関

年  月  日調剤年月日

Λ薬剤名

|＼
日投薬 日数

＼

＼

ヽ

―

―

―

―

円領収金額

調 剤 内 容

【票剤名】

―置不糧治僚費勁成事業医療機関零証昭書(医

療機関)の「投票J向書と―欧とせてくだとい。



様式第 5号 (第 4条関係 )

一般不妊治療費助成金請求書

(宛先 )

岩国市長 様

請求者

一般不妊治療費助成金として、次のとお り請求 します。

請求金額           円

所

名

先絡

住

氏

連

f

□ 講求者の本人確認、を しま した。

受付担 当者 :



相 手 方 登 録 申 出 書

岩 国 市 長 様

岩国市からの支払先日座について、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 o新 規 2 変更 3   飩豊カロ 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9'エ  タロウ
債
　
権
　
者

法人名等

または

個人名

岩回 六郎

肩書・

肩書・代夜苦名Ⅲ担当
者氏名勝記入不辱です。

電話番号 ( 0827 ) 00 0000

生年月日
(個人登録のみ)

短
③

和

　

和

明
岬
　
　
　
〈
「

0年 0月 0日
編込先日座 (請求― 口座)を記入し
てくだとい。       1
ゆうちか銀行の場合、支店名「瀬字3女
宇J口座番,電・勝、通情でご確風Bくだとい。

・金庫

00 本P,i

(

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1段預金

口 座 番 号

'2345-67
口座詈骨勝右づめて記ハしてくだとい。

1

イηクニ タロウ口座 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

(    )

店

所

＞

支

支

店

所

本

本

く

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1段預金

口 座 番 号

口座 名 義 人

(カ ナ )

所
属
課
襴

受付日 年   月  日 相手方登録番号

担当課名 担当者名 電話 (内線)番号



一般不妊治療費助成事業同意書

岩 国 市 長 様

令和  年  月  日

住 所 岩国市

氏 峯 ⑪

備求者の自署又は記名押印)

令和 日の申請における医療療機関等証明書被保険者負担額と領収書金額

が一致してぃないことについて、以下のとおり同意します。

□ 領収鞠 ミ少ない場合

=般不妊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、ィ般不妊治療費助成対象に該当する

治療ではありませれ

記

受 診 日 令和
・ ‐年   月 日

金   額

医離 関名


