
様式第１号

　呉　市　長　様

　平成

　平成

領収金額計

処理欄

決定年月日 ( 承認・不承認 ) 令和　　 年　　 月　　 日

受給者番号

呉市不育症に係る助成事業申請書（　検査　・　治療　）

申請者氏名　　　　　　　　　　　　　　 　　
※口座名義人と同一の方が自署してください

生　年　月　日　　　（  年　齢  ）

令和　　　年　　  月　  　日

関係書類を添えて次のとおり不育症に係る助成を申請します。
不育症に係る別紙（裏面）説明書の事項について同意します。

（  ふ　り　が　な  ）

氏　　　　　　名

住所

電話 （日中，連絡のとれる番号をご記入ください）

　　　　　　　　　　　＿　　　　　　　　　　　＿

□　不育症に係る助成事業助成金請求書
　　 ※通帳等の写しを添付
□　不育症治療費助成申請に係る証明書

□　医療機関発行の領収書の写し

□　世帯全員の住民票

備考欄

【その他該当者のみ】

□　戸籍謄本（夫婦それぞれの戸籍内容が分かるもの）

□　婚姻証明書又は領事館，大使館，本国等が婚姻を
　 証明する公的な書類 （夫婦が外国籍の場合や別世帯
　 等で，夫婦であることが確認できない場合）

申請額（１，０００円未満切捨て）
上限金額を超える場合は上限金額まで

　申請時添付書類

年　　　　　月　　　　　日（　　　　　歳）
　昭和

　昭和
年　　　　　月　　　　　日（　　　　　歳）

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　金　額　　　　　　　　                  　　　円

夫

妻

〒

　金　額　　　　　　　　                  　　　円

助成決定額

国

呉市

金額　　　　　　　　　　　　　円

金額　　　　　　　　　　　　　円

受付印



様式第１号　裏面

（１）　報告の目的

（２）　報告の内容・方法

◆検査結果等について行政への報告を行うことに関する説明書◆

　 厚生労働省は，「不育症検査費用助成事業」の助成を受けようとする方の検査結果等について，集計し
分析することにより，当該検査の保険適用に向けた検討等に活用することができます。

　 呉市から，不育症検査結果個票を厚生労働省に報告します。
　 報告には受検者氏名，実施医療機関名の記載はなく，内容は統計的に集計され，行政側は全国の
患者さんの状況について総計として把握することになります。個人が特定されることはなく，プライバシー
は厳守されます。

　　「不育症検査費用助成事業」に助成を申請する場合

　 加入されている健康保険組合等によっては，独自に医療費を助成する制度がある場合がありますので，
加入されている健康保険組合等の保険者へ確認することがあります。また，支給を受けたことが，申請時
以降に確認できた場合，助成金の返還を求めることがありますのでご了承ください。
　 なお，情報の取り扱いには十分留意し，プライバシーは厳守します。


