
様式第１号（第４条関係）                 申請・請求者用 

 

八幡浜市不妊治療等に係る費用の助成金交付申請書兼請求書 
 

令和 ４ 年 ５ 月 １０日 

八幡浜市長  様 

住  所 八幡浜市北浜一丁目１番１号 

申請・請求者 氏  名 八幡浜 花子 

電話番号 0894-99-9999 

 

下記の事項に同意のうえ、不妊治療等に係る費用の助成を受けたいので、関係書類を添え

て申請及び請求をします。 

記 

１ 助成金の交付要件を確認するため、市が申請者の個人情報を公簿等により確認すること。 

２ 市が申請者の個人情報を公簿等により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 市が不妊治療等の実施に関して診療報酬明細情報等を保険者に照会すること。 

４ 市が不妊治療等の実施に関して治療を行った保険医療機関等に照会すること。 

５ 偽りその他不正の行為により助成を受け、又は受けようとした場合は、助成金の交付決

定を取り消し、既に申請者に対して交付した助成金の全部又は一部を返還させること。 

夫
婦
氏
名
等 

 夫 妻 

ふ り が な やわたはま たろう やわたはま はなこ 

氏   名 八幡浜 太郎 八幡浜 花子 

生 年 月 日 平成９年 ３ 月 ２８日 平成９年 １２月 ２５日 

夫婦の住所が異なる場合の住所  

対象となる年月 
令和４年 ４月分 

同月での配偶者の不妊治療等の有無 
☑有（配偶者の一部負担金額  30,000 円） □無  

対象月における不妊治療等に係る 

一部負担金の計 （Ａ）       １００，１００ 円 
高額療養費の給付がある場合は、 

その金額 （Ｂ）        ２０，０００ 円 
附加給付、助成金等、給付金等が 

ある場合は、その金額 （Ｃ）             ０ 円 

交 付 請 求 額 （Ａ－Ｂ－Ｃ）    ８０，１００ 円 

添
付
書
類 

１ 八幡浜市不妊治療等に係る費用の助成事業受診証明書 

２ 被保険者証、組合員証又は加入者証の写し 

３ 高額療養費の限度額適用認定証又は限度額適用・標準負担額減額認定証の写し 

４ 保険医療機関等が発行する不妊治療費等の領収書及び明細書 

５ その他

（                                      ） 
 

振 

込 

先 

金融機関名 支店名等 預金種別 口座番号 口座名義人（カナ） 

銀行 
金庫 
組合 
農協 

 
 

支店 
支所 

 
１ 当座 
２ 普通 

９ ９ ９ ９ ９ ９ ９ ヤワタハマ ハナコ 

治療を受けた月 

はまぽん 八幡浜 

治療を受けた方 

申請・請求者される方の記入例 

医用機関等が証明した保険診療分（助成対象）と 

不妊治療等に係る調剤費用の合計額 

（例）医療機関等 80,100 円＋調剤費用 20,000 円 

高額療養費の給付がある場合の例 

限度額適用認定証で限度額をご確認ください 

分からなければ申請時に確認しますので、空欄で

構いません 申請者名義の口座 




