様式第１号（第６条関係）　
不妊治療費（先進医療）補助金交付申請書

　　　　　　　年　　　月　　　日

　　森町長　氏　　　名　様　　　　　　　　　　　　　　　　〒
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者  
氏名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話　　　　　（　　　　）

不妊治療費（先進医療）補助金を交付されるよう、関係書類を添えて申請します。
今回の治療について、必要な範囲内で医療機関等へ照会することや、他の自治体から本県の交付状況について照会があった場合に情報提供することに同意します。また、偽りその他不正な手段等により補助金の交付を受けていると判明した場合には、返還の義務があることについても同意します。

記
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（年齢）
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	夫の氏名
	
	
	

	ふりがな
	
	妻の
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	（夫妻一方の住所が申請者の住所と
異なる場合は、その異なる住所を記入）
	〒
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話　　　　（　　　　）　　　　　

	交付申請額※
	　　　　　　　　　　　　　　　　円
	※先進医療に係る保険外診療費の1連の治療のうち、10万円までの額

	今回の治療について、他の自治体で補助金の交付を受けたことがありますか。（申請中を含む）
□　はい　　　→　　自治体名　(                     )
□　いいえ

	口座振替先
	金融機関名
	
	支店名
	

	
	口座種別
	普通　・　当座
	口座番号
	

	
	口座名義人
	


【添付書類】 1  不妊治療費（先進医療）受診等証明書（様式第２号）
2　不妊治療費（先進医療）を受けた医療機関発行の領収証の写し
3　静岡県不妊治療費(先進医療)補助金交付決定及び確定通知書
4　事実婚関係に関する申立書（様式第３号）(事実婚の場合に限る。)
5  その他町長が必要と認める書類
【申請期限】治療が終了した日から1年以内に必要書類をご提出ください。
【留意事項】不妊治療費（先進医療）助成事業は、町が行う審査を経て決定するものであり、申請書を受理したことにより補助金の交付を保証するものではありません。


