
様式第 1号 (第 4条関係 )

(宛先 )

岩国市長 様

(表面 )

岩国市人工授精治療費助成金交付申請書

人工授精費用の助成を受けたいので、次のとお り申請 します。

申請金額
記入不要

※ 夫婦σ)住所が異なる場合に記入 してください (住所が異 とはヽ単身赴任等で夫 と

妻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)人工授精治療費医療機関証明書 (様式第 2号 )
されるもの

(劾  人工授精費用の領収書等
(9 その他市長が必要と認める書類

が証明

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

年   月  日
人工 i

生 年 月 日
(ふ  り が な )
氏 名

夫

必ずポーfbベンで記載してくだとい。

船筆など消せるものl占不可。

歳 )

歳 )

(

日 (

(

日 (
妻

住所
(電話

一Ｔ

)

住所 (※ )

(夫・妻 )

一Ｔ

(電話 )

過去に岩国市、山口県又は県内の他の市町から人工授精費用の助成を受けたことがありま

すか。

□ 人工授精費用の助成を受けたことはない。
□ 人工授精費用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

σ)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 の自署又は記名押印

助成を受けた自治体

助成を受けた時期

助成金額 (円 )

年  月年  月年  月 年  月 年  月

申請者の氏名を白署してく

だとい。白署ておい場合、

押印殉1を呼です。



様式第 2号 (第 4条関係)

人工授精

年  月  日

(宛先)

岩国市長 様
人工授精治療費医療機関証明書

(医療機関) 所在地
名称

代表者

電話番号

次のとおり人工授精による不妊治療を実施し、保険診療に係る被保険者負担額を領収したことを

証明します。

※ 1 貴医療機関において人工授精による不妊治療を行った期間が 2年を超える場合及び他の医療機

関において人三授精による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6

申請す0年膚の

3同 3'日書でです。

受診者氏名

(ふ りがな)

夫

妻
受診者氏名

(ふ りがな)
I治臓の医学的必要性】

3回日,X降の申請の場

合lき、記入殉1を・呼です。

年   月   日貴医療機関における人工授精による不妊治療開始年月日

有 征

年

年

年

年

月

月

月

月

日

　

日

　

日

　

日

I今回の治臓口】

申請する坪虐の4同 T日由Bら3R3,日
の治療期間になとI書す。

保険診療に要した総点数

(※ 2)

保険診療費被保険者負担

(領収)額



様式第 5号 (第 6条関係 )

(宛先 )‐

岩国市長 様
請求者 住 所

氏 名
連絡先

岩国市人工授精治療費助成金請求書

岩国市人工授精治療費助成金ついて、次のとお り請求 します。

請求金額

年  月  日

円



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。

令和  年   月   日

<注意事項>
※諦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b

区
分 新規 2 変更 3 追加 4 廃止

住  所
岩回

区

村

市

町

T  740 - 2,00

山口鷲:置
フリガナ   イηクニ タロウ

法人名等

または

個人名

岩回 AR「

肩書 。代襄昔名ぃ担当者
氏名勝記入不事です。肩書・代表弦

償
　
権
　
者

電話番号 ( 0827 ) 00 0000
※支払案内サービス
登録の希望

希望します

※口座構扶福知書の
電子交付に関する同意

同意します 日

※メール7ドレス 00000000000@000000・ ,p

し

『iwakuniosttha確 卜annd.com』からのメールが受信できる
絹込先日座 (請求萱強Ω口座)を記入して
くだといと
ゆうちょ銀行の場合Ⅲ支店名「藤宇3女
宇J口座番号勝Ⅲ通幅τご確認くだとい。

迂
③

出張所

金融機 関名 00 00
代理店

1

不

　

　

不

昭

　

令
0年 0月 0生年月日

(個人登録のみ)

口
　

座

1 普通預金

, TZ ι3 4 5

T ウη ロク

2 当座預金

金庫 支店

預 金 種 目

口 座 番 号 口塵番号!渉右づめて宮己八してくだ■_い。

口座 名義人

(カ ナ )

農業協同組合

(    )

本所・支所

(    )
4 貯蓄預金   9 その他 (

日
　
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

ぅ

支

支

店

所

本

本

●

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 その他 ( )

口 座 番 号

口座 名義人

(カ ナ )

相手方登録番号受付日 年   月   日所
属
課
欄
担当課名 担当者名 電話 (内線)番号



岩国市人工授精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 名 ⑪

(請求者の自署又は記賂押印)

令和 日の申請における医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

人工授精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を

□ 領収書金額が多い場合

提示した領収書のうiち、下記の金額については、人工授精治療費助成対象に該当する

治療ではありませんど

記

受 診 日 日

金   額 円

医療機関名

令和   年   月


