別記
様式第１号（第５条第１項関係）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（表）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
銚子市不妊治療費等助成金交付申請書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　銚子市長　　　　　　　　　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　銚子市不妊治療費等助成金の交付を受けたいので、銚子市不妊治療費等助成金交付要綱第５条第１項の規定により申請します。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
１　申請者の情報
	申請者
	氏名（ふりがな）
	生年月日
	事実婚関係にある者

	
	
	
　　年　　月　　日
（　　　歳）
	□

	
	
	
	

	
	現住所

	
	〒　　　－　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　（連絡先　　　－　　　　－　　　）　　　　　　　　　

	配偶者
	氏名（ふりがな）
	生年月日
	事実婚関係にある者

	
	
	
　　年　　月　　日
（　　　歳）
	□

	
	
	
	

	
	現住所（　□申請者と同じ。　）

	
	〒　　　－　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　（連絡先　　　－　　　　－　　　）　　　　　　　　　


２　申請内容（基本情報）
	項目
	内容

	不妊検査に関する情報
	開始日　　　　年　　月　　日
期　間　　　　年　　月　　日から　　　　年　　月　　日まで

	不妊治療に関する情報
	開始日　　　　年　　月　　日
期　間　　　　年　　月　　日から　　　　年　　月　　日まで

	助成対象治療等
	□不妊検査
□一般不妊治療（タイミング法・人工授精）
□生殖補助医療（採卵・採精・男性不妊治療）
□生殖補助医療（体外受精・顕微授精）　　　　　　　　　　
□生殖補助医療（受精卵・胚培養・胚凍結保存・胚移殖）
□先進医療（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
□その他医療（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	その他費用
	□交通費／宿泊費（概ね片道６０分以上の場合のみ）
□文書費（診断書料その他の文書費のみ）
□その他費用

	助成回数（同一年度内）
	□あり（通算　　回※今回の申請は、含まない。）
□なし

	助成額（同一年度内）
	通算　　　　　　円　※今回の申請は含まない。


（裏）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
３　申請内容（助成対象経費の内訳・不妊治療費等及びその他費用の内訳）
	費用の項目
	医療機関支払額
	控除すべき給付金額
	自己負担金の額

	
	（Ａ）

	（Ｂ）
	（Ｃ）＝（Ａ）－（Ｂ）

	⑴　助成対象治療等
	円
	円
	円

	⑵　交通費
	円
	円
	円

	⑶　宿泊費
	円
	円
	円

	⑷　文書費
	円
	円
	円

	⑸　その他費用
	円
	円
	円

	申請額（⑴から⑸までの合計額）
	　　　　　　　　円


□　高額療養費などの控除すべき給付金額は、ありません。
４　口座情報
	振込先
	（金融機関コード：　　　　　　）
	（店舗コード：　　　　　　　）

	
	銀　　行
信用金庫
組　　合
	本　店

支　店

	
	預金種目
	普通・当座
	口座番号
	
	
	
	
	
	
	

	口座名義人
	フリガナ
	

	
	氏　　名
	


５　確認事項
	助成金の申請に当たり、次の事項について確認の上、了承します。　　　　　　　　　　　　　　
□本申請に係る内容は、不妊治療等及び当該治療等に関連する費用であり、それ以外の費用は、申
請していません。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
□本申請に係る内容は、夫婦以外の第三者からの精子、卵子又は胚の提供による不妊治療等又は代理母若しくは代理懐胎を前提とした不妊治療等ではありません。　　　　　　　　　　　　　　
□申請日において、千葉県が実施する事業に関する動画を視聴し、当該事業内容を確認しています。（動画内のキーワードを記入：　　　　　　　　　　　）　　　　　　　　　　　　　　　
□本交付申請を行う費用については、他の地方公共団体から同趣旨の助成金を受けていません。
□申請する交通費又は宿泊費は、住所地から不妊治療等を実施する医療機関まで概ね片道６０分以上の移動時間を要したものです。（医療機関住所地：　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


６　同意事項
	[bookmark: _Hlk239345827]助成金の交付の決定に当たり、次の事項について同意の上、署名します。
□助成金の交付要件を確認するため、申請者の個人情報を公簿等により本市が確認すること（本市が申請者の個人情報を公募等により確認できない場合は、本市からの要請に基づき関係書類を提出すること。）
□市が不妊治療等の実施に関して、診療報酬等明細情報等を保険者に照会すること。
□市が不妊治療等の実施に関して、不妊治療等を行った保険医療機関等に照会すること。
□申請者が偽りその他不正な手段により助成金の交付を受け、又は受けようとした場合は、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すること。
　【申請者署名欄】　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　【配偶者署名欄】　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　




