
様式第１号（第６条関係） 

氷見市特定不妊治療費助成金交付申請書 
                                    年    月    日  
氷見市長 あて 

（申請者） 
住  所 
氏  名 
電  話 

申請者及び配偶者（パートナー）は裏面の同意事項に同意の上、関係書類を添えて下記のとおり氷見特定不妊治療費助

成金を申請します。 

※ 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。                   裏面を必ずご確認ください → 

夫 
住 所 

〒 

ふりがな 
氏  名  生年月日 年   月   日（   歳） 

妻 
住 所 

〒 

ふりがな 
氏 名  生年月日  年   月   日（   歳） 

不妊治療を受けた医療機関名  

不妊治療に要した金額 
今回の治療における自己負担金額 

① 
円 

先進医療に係る金額 
※①のうち先進医療に係る金額 

② 
円 

①－②の金額 ③ 
円 

既先進医療費交付金額 
※申請年度中に本市で受けた交付決定額 

④ 
円 

「②の金額」と「５０万円－

④の金額」のうち小さい金額 
⑤ 

円 ③と⑤の合計金額 ⑥ 
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 

⑦ 
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 

⑧ 
円 

富山県不妊治療費助成交付額 
今回の治療における助成交付額 

⑨ 
円 

助成申請額 
（ ⑥ ＋ ⑦ ）－（ ⑧ ＋ ⑨ ） 

 
円 

確 

認 

欄 
該
当
に
✔
を
入
れ
て
ご
記
入
く
だ
さ
い 

□ 保険診療 高額療養費限度額適用認定証の有無    有 □   無 □ 
高額療養費該当の有無          有 □   無 □ 

□ 先進医療 先進医療実施の有無           有 □   無 □ 
□ 保健診療の上限を

超えた保険外診療 
富山県特定不妊治療費助成事業による助成を受けていますか 
いいえ □  はい □ → 今年度の助成回数      回目 

□ 他市町村における

助成 
今回申請する特定不妊治療の費用について他の自治体から助成を受けていますか 
いいえ □  はい □ → 市町村名（          ） 

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  



 
 
 
 
 

同意事項 
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。 
（※医療費の自己負担額が高額となった場合、一定の金額（自己負担限度額）を超えた部分が払い戻される高額療養費制度や、加入されている健康

保険組合によって独自に医療費を助成する付加給付金制度があります。この支給を受けたかどうかを加入されている健康保険組合の保険者に確認す

ることがあります。また支給を受けたことが申請後に判明した場合、助成金の返還を求めることがあります。） 

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、妊娠数及び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。 


