
様式第1号(第5条関係)

不妊治療費助成金交付申請書

　　年　　月　　日

　　白川村長　　　　様

(申請者)　　　　　　　　　　

住所　白川村　　　　　　　　　　　　

氏名　　　　　　　　　　　　　　　印

電話　　　―　　　　　

　下記のとおり白川村不妊治療費助成金の交付を受けたいので申請します。

	診療を受けた者の氏名
	生年月日

	夫の氏名
	　
	　　　　年　　　　月　　　　日生

	妻の氏名
	　
	　　　　年　　　　月　　　　日生


	医療機関記入欄

	診療を受けた者の氏名
	　

	体外受精・顕微授精に係る診療期間
	　　　　年　　月　　日～　　　　年　　月　　日

	診療額(食事療養費は除く)
	不妊治療のうち体外受精又は顕微授精に係る保険適用外の自己負担金
	円

	　　　　　　年　　月　　日

　上記のとおり不妊治療(体外受精・顕微授精)をしたことを証明します。

医療機関　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　

名称　　　　　　　　　　　　　　　　　　

医師名　　　　　　　　　　　　　　　　　印


(注)・当該不妊治療費(体外受精・顕微授精)に係る領収書を添付すること。

　　・加入保険証を添付すること。

	加入保険等から規定等により当該治療費自己負担分の給付がある場合
	円


	振込先
	指定金融機関
	銀行

金庫

農協
	本店

支店

出張所

	
	指定口座
	1　普通　　2　当座
	口座番号(左詰で記入)
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	フリガナ
	　

	
	口座名義
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