（様式第１号）
舟形町一般不妊治療費助成申請書
　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日
　　　 舟  形  町  長                         住　　所　舟形町                       
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者　氏　　名                 ㊞             
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号                               
舟形町一般不妊治療費助成金交付要綱第５条に基づき、証明書類を添えて次のとおり申請します。なお、助成金支払事務にあたり、住民基本台帳及び町税の納付状況を確認すること、また、領収書の内容について医療機関に確認することを同意します。
	夫　氏名
	ふりがな
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日生（　　　　歳）

	母　氏名
	ふりがな
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日生（　　　　歳）

	居 住 地
	 (〒　　　－　　　　)　　（電話　　　　　　　　　　　　　）
舟形町

	加入医療
保険（夫）
	【種別】国民健康保険・組合国保・健保・共済・その他（　　　　　　）
【保険者番号】（　　　　　　　　　　　）【区分】本人・被扶養者

	加入医療
保険（妻）
	【種別】国民健康保険・組合国保・健保・共済・その他（　　　　　　）
【保険者番号】（　　　　　　　　　　　）【区分】本人・被扶養者

	医療機関名
	　　　　　　　　　　　　　　所在地
　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　（　　　　）

	助成金申請額
	　　金　　　　　　　　　円
	（本人負担額の合計で１年度の上限額が５万円）

	申請理由
	□　妊娠したため（出産予定日　　　年　　　月　　　日）
□　１年間の治療機関が終了したため
□　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	過去の
助成状況
	過去に一般不妊治療の助成を受けたことがありますか。
ない・ある→過去、（　　）回受けている。（　　）年（　　）月頃
　　　助成を受けた市町村名　　舟形町・その他（　　　　　　　）

	振込先
	
金融機関名　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　 
　　　　　　　　　　　　　　  　　　　　　　　　　　　　

	
	預金種別
（どちらかに○）
	普通
当座
	（ふりがな）　　（　　　　　　　　　　　　）
口座名義人

	
	口座番号
	
	
	
	
	
	
	
	（左詰で記入）


（様式第２号）
　　　　舟形町一般不妊治療等受診証明書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　年　　　月　　　日
　下記の者については、次のとおり一般不妊治療（又はその調剤）を実施し、これに係る医療（調剤）費［本人負担額］を徴収したことを証明します。
　　　　　　　　　　　　　　　　所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　医療機関の名称　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　主治医氏名　　　　　　　　　　　　　   　印　
　　　　　　　　　医療機関記入欄（主治医が御記入ください）
	受診者氏名（夫）
	年　　　月　　　日生

	受診者氏名（妻）
	年　　　月　　　日生

	治療開始年月日
	年　　　月　　　日

	今回の治療期間
	 年　　　月　　　日　～　　　　年　　　月　　　日

	治療中断機関
治療中断理由
	 年　　　月　　　日　～　　　　年　　　月　　　日
 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	当該患者が今回行った治療について、該当箇所に記入してください。
□不妊症スクリーニング検査　□タイミング療法　□排卵誘発法（　　回）
□精液検査　□人工授精（　　　回）
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
□薬物療法（処方薬の種類　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	本 人 負 担 額 の 内 訳
	区分
	医療機関徴収分
	薬局徴収分

	
	
	①保険診療分本人負担額
	②保険診療以外の
本人負担額
	③保険診療分本人負担額
	④保険診療以外の
本人負担額

	
	年　　月
	
	
	
	

	
	年　　月
	
	
	
	

	
	年　　月
	
	
	
	

	
	年　　月
	
	
	
	

	
	年　　月
	
	
	
	

	
	年　　月
	
	
	
	

	
	年　　月
	
	
	
	

	
	年　　月
	
	
	
	

	
	年　　月
	
	
	
	

	
	年　　月
	
	
	
	

	
	年　　月
	
	
	
	

	
	年　　月
	
	
	
	

	今回の治療にかかった金額合計（上記本人負担額の①～④の合計額）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円


銀行


金庫


農協





本店


支店


出張所





医療機関用








