
様式第１号（第15条関係） 

仁木町不妊治療費・不育症治療費助成事業申請書 

  年  月  日 

 

 仁木町長   様 

 

申請者 住  所                  

氏  名                印 

受診者との続柄（            ） 

電話番号 （    ）   －       

 

仁木町不妊治療費及び不育症治療費助成事業の助成を受けたいので必要書類を添えて申請します。 

助成対象事業  
□ 特定不妊治療費助成事業（  回目）□ 男性不妊治療費助成事業（  回目） 

□ 一般不妊治療費助成事業（  回目）□  不育症治療費助成事業（  回目） 

受診者 

 

（夫） 

ふりがな  生年月日 年  月  日(  歳) 

氏  名 
 

 
連絡先 

 

住所 
 

 

受 診 者 

 

（妻） 

ふりがな  生年月日 年  月  日(  歳) 

氏  名 
 

 
連絡先 

 

住所 
 

 

申請理由 
 

医療機関 

名  称 
 

 

住  所 
 

 

振 込 先 

金融機関 

銀行・信用組合 

農協・信用金庫 

本店（所） 

支店（所） 

預金種別 
 

 
口座番号 

 

ふりがな  

助成申請額 円 
口座名義人 

 

 

※ 添付書類：① 特定不妊治療費助成事業費受診等証明書、不妊治療助成事業受診等証明書又は不育症

治療費助成事業受診等証明書 ② 婚姻を確認できる書類 ③ 同意書 ④ 保険証(写し) ⑤領収書 

⑥ 道事業助成決定通知書の写し ⑦ その他町長が必要と認める書類 


