
様式第１号（第５条関係） 

氷見市不育症治療費助成金交付申請 
年    月    日  

 
氷見市長 あて 

 
  申請者及び配偶者（パートナー）は下記の事項に同意の上、関係書類を添えて不育症治療費助成金を申請します。 

記 
１ 助成金の交付要件を確認するため、申請者及び配偶者（パートナー）の同一世帯員における市税等の納入状況、、

住民基本台帳の情報、加入保険等に規定する他の助成や他市町村での助成の有無について市が確認すること。 
２ 市が申請者の情報を確認できない場合は、市からの要請に基づき関係書類を市に提出すること。 
３ この事業による受給者人数、出生児数等について全数、年齢別及び治療別に集計して公表する可能性があるこ

と。（※個人情報は公表しません。） 
４ 申請日において申請者及び配偶者（パートナー）の両方又はいずれか一方が氷見市に１年以上住所を有してい

る又は１年以上有する見込みであること。 

 申請者 配偶者（パートナー） 

ふ り が な 

氏 名   

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

住 所 

〒 〒 

電話番号 電話番号 

不育症検査及び治療を受けた医療機関名  

今回の検査・治療に要した金額 ①                          円 
受 診 証 明 書 発 行 に 要 し た 金 額 

※２万円を超える場合は２万円 ②                           円 

富山県不育症検査費用助成事業補助金交付額 ③                           円 
医 療 保 険 給 付 金 等 の 金 額 

※高額療養費や付加給付金等の給付金額 ④                         円 

申 請 額（①②の合計から③④の合計を控除した額） 円 

振

込

先 
※ 

金 融 機 関 名 
銀行・金庫・信組 

信連・農協 
漁協・漁協連 

本・支店 
本・支所 
出張所 

預 金 種 別 普通 ・ 当座 
口 座 番 号 

（ 右 詰 記 入 ）        

フ リ ガ ナ 

口 座 名 義 
 

※ 申請者が口座名義人となっている口座を記入してください。 


