別記様式第１号（第５条関係）

厚岸町不妊治療費等助成申請書

　　　年　　　月　　　日　

厚岸町長　様
申請者　住　　所
氏　　名
電話番号　　　　　　　　　　　　
関係書類を添えて、次のとおり不妊治療費等の助成を申請します。
　また、本申請に係る検査又は治療の実施内容に関して医療機関等に照会することについて同意します。
	
	夫
	妻

	フリガナ
	
	

	氏　　名
	
	

	生年月日
	　　　　　年　　　月　　日（　　　歳）
	　　　　年　　　月　　日（　　　歳）

	住　　所
	厚岸町

	厚岸町　　　　　　　　※夫と同じ場合は省略可

	加入医療
保険
	[種別]　町国保・組合国保・健保・共済
その他（　　　　　　　　　）

[区分]　本人・被扶養者
	[種別]　町国保・組合国保・健保・共済
その他（　　　　　　　　　）

[区分]　本人・被扶養者

	今回の治療
内容
	□ 一般不妊治療（タイミング法・人工授精）
□ 生殖補助医療（体外受精・顕微授精・男性不妊治療）

	高額療養費
制度等
	□ 今回申請する不妊治療で高額療養費制度等の給付を受けている
□ 今回申請する不妊治療で高額療養費制度等の給付を受けていない

	町税等の納入状況確認に係る同意書

	  厚岸町不妊治療費等助成申請にあたり、町税等の納入状況に関する資料の閲覧に同意します。

　

  氏　名　　　夫                      　 (自署)    妻    　　                  　(自署) 

	助成金交付申請額※町記入欄　（内訳は別紙に記入）

	不妊治療費（A）
	　　　　　円

	交通費（B）
	　　　　　円

	合計（A）+（B）
	　　　　　円

	振　　込　　口　　座

	金融機関名
	銀行・組合・漁協　　　　　　　　本店
金庫・農協　　　　　　　　　　　支店　

	口座番号
	普通
当座　　　　　　　
	フリガナ
口座名義人
	


（添付資料）・厚岸町不妊治療費等助成受診証明書　・領収書写し　・診療明細書写し　
　　　　　　・医療保険証写し　・戸籍謄本又は抄本（夫婦の住所が別の場合、事実婚の場合）
　　　　　　・事実婚関係に関する申立書（事実婚の場合）　　　　　　
・高額療養費制度等に基づく支給決定通知書の写し（該当者）　・預金通帳の写し
（別紙）申請額内訳書
	不妊治療費
	交通費

	通院
回数
	医療機関分
	院外処方分
	先進
医療
	通院医療機関名
	医療機関が所在
する市町村名
	申請額(※２)
(基準額:ＪＲ片道普通旅客運賃)

	
	保険適用
（自己負担額）
	保険適用外
(※１)
	保険適用
（自己負担額）
	保険適用外
(※１)
	
	
	
	

	１回目
	円
	円
	円
	円
	□
	
	
	円

	２回目
	円
	円
	円
	円
	□
	
	
	円

	３回目
	円
	円
	円
	円
	□
	
	
	円

	４回目
	円
	円
	円
	円
	□
	
	
	円

	５回目
	円
	円
	円
	円
	□
	
	
	円

	６回目
	円
	円
	円
	円
	□
	
	
	円

	７回目
	円
	円
	円
	円
	□
	
	
	円

	８回目
	円
	円
	円
	円
	□
	
	
	円

	９回目
	円
	円
	円
	円
	□
	
	
	円

	10回目
	円
	円
	円
	円
	□
	
	
	円

	11回目
	円
	円
	円
	円
	□
	
	
	円

	12回目
	円
	円
	円
	円
	□
	
	
	円

	13回目
	円
	円
	円
	円
	□
	
	
	円

	14回目
	円
	円
	円
	円
	□
	
	
	円

	15回目
	円
	円
	円
	円
	□
	
	
	円

	小計
	(a)　
　　円
	(b)

   円
	(c)
　　円
	(d)

  円
	
	
	交通費合計
	円(B)

	合計(a)+(b)+(c)+(d)
	円(e)
	
	
	
	

	高額療養費制度等
	　　円(f)
	
	
	
	

	助成対象不妊治療費(e)-(f)
	円(A)
	
	
	
	


（※１）食事療養費、入院に伴う差額室料（個室料）及び文書料等は助成対象外とする。
（※２）基準額：ＪＲ片道普通旅客運賃は、ＪＲが定める無割引の片道普通旅客運賃と特別急行料金を合わせた額とする。（特別車両(グリーン車)料金は含まない。）
