様式第1号（第４条関係）
那須町不妊治療費助成金交付申請書兼請求書
　　　　　 年　　月　　日　

　那　須　町　長　　様

　　
　　　　申請者   住所　那須町大字　   　  　　　　　

　　　氏名　　　     　　　        （※）

　　　　　　 　　　　　

連絡先　　　　  　　　　　　　　　
　　（※）本人が手書きしない場合は、記名押印してください。　
　  年度において、不妊治療費助成金の交付を受けたいので、那須町不妊治療費助成金交付要綱第４条の規定により、次のとおり申請及び請求します。

	治療を受けた夫婦の氏名
	生年月日
	加入保険名

	夫
	　
	年　　　月　　　日
	　

	妻
	　
	年　　　月　　　日
	　

	これまでの町からの助成の有無
	　有・無(どちらかに○)
	「有」の場合受けた年　　


	国・県、他医療保険からの助成の有無
	有・無(どちらかに○)
	円

	振込希望口座
	　

	
	ふりがな
口座名義
	預金種別　(普通・当座)

口座番号


　

	医　療　機　関　証　明

	受診者名
	
	生年月日
	　　　　年　　　月　　　日

	治療名及び内容
	　

	妊娠の有無
	　１．有　　２．無　　（該当する番号に○をつけてください）

	治療期間
	　　　年　　　月　　　日　～　　　　年　　　月　　　日

	保険診療適用外治療費
	円

	上記のとおり不妊治療をおこなったことを証明します。

　　　　年　　月　　日　　医療機関所在地

　　　　　　　　　　　　　名　　　　　称

　　　　　　　　　　　　　主　　治　　医　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印



この申請書には、次の書類を添付してください。


　①不妊治療に係る領収書　　②住民票（続柄・本籍の記載があるもの。夫婦とも必要）　③戸籍謄本


　④納税（非課税）証明書（夫婦とも必要）　⑤他に助成金がある場合はその決定通知書の写し　　


⑥加入している医療保険証（夫婦とも必要）








