様式第１号（第５条関係）
大桑村不妊及び不育治療助成金交付申請書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日
　大桑村長　宛　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　（申請者）住所　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　㊞
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話

　  
大桑村不妊及び不育治療助成金の交付を受けたいので下記のとおり申請します。
　　　
（申請者記入欄）
	氏　　 名
	生　年　月　日

	夫
	　　　  　　　　  　　　　㊞
	　　　　　年　 　月　　 日

	妻
	　　　　　　　　  　　  　㊞
	　　　　　年　 　月　 　日

	村住民登録の有無
	有　・　無
	婚 姻 有 無
	有　・ 無

	不妊(不育)治療開始年月
	年　　月 開始

	申　請　回　数
	回目　　(前回　　　　年度)

	助成金の申請にあたり、村が保有する私の住民登録状況等の個人情報の閲覧及び、高額療養費、付加給付等の支給について各保険者へ確認することを承諾します。


※添付書類　それぞれの健康保険証（写し）、医療機関及び保険薬局が発行する領収書
（村記入欄）

	合算所得調査の結果
	　　可 ・ 否　　　　　　年　　月　　日確認　　

	住民税調査の結果
	可 ・ 否　　　　　　年　　月　　日確認　　

	住民登録確認
	夫　登録・登録無　/　妻　登録・登録無　　　　年　　月　日確認

	決 
裁

欄
	決 定
助成金の支給を　　　　します。

却 下
	受　    付
	回目　
(前回　　　　年度)

	
	課　長
	係　長
	係
	助成対象額 ①
	円

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	助成決定額

1 ×0.9

100円未満切り捨て
	円

	
	決裁日
	　　　年　　月　　日
	
	


　（医療機関証明欄）
	医療機関での不妊治療開始年月
	　  　　　　年　　　月　　　日

	申請年度の不妊治療期間
	　  　 年 　月 　日　～　　　年 　月 　日まで

	治療内容
	· 不妊治療

□ 不育治療
	※　治療費のうち自己負担額

　　　　　　　　　　　　円　

	年　　月　　日　
受診者氏名　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　医療機関  　住所
　　　　　　　　　　　　　　　氏名（名称）　　　　　　　　　　　　　㊞



	院外処方の有無
	有 ・ 無


　※ 申請年度（４月１日から翌年３月31日まで）内の不妊等の治療に要した全ての費用の

　 　自己負担額を記入してください。
　　(村記入欄) 自己負担額の内訳　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　（円）
	治療年月
	自己負担額
	対象外経費 c
	計（a＋ｂ－ｃ）

	
	治療分 a
	薬剤分 b


	
	

	年４月
	
	
	
	

	５月
	
	
	
	

	６月
	
	
	
	

	７月
	
	
	
	

	８月
	
	
	
	

	９月
	
	
	
	

	10月
	
	
	
	

	11月
	
	
	
	

	12月
	
	
	
	

	年１月
	
	
	
	

	２月
	
	
	
	

	３月
	
	
	
	

	合　計
	
	
	
	Ａ

	長野県不妊に悩む方への特定治療支援事業助成金の交付決定額　　
	Ｂ

	　　　　　村助成対象額　(A－B)　　　　　　　　
	①


　※ 上記の自己負担額の領収書（原本）を申請時に提出してください。
　※ 長野県不妊に悩む方への特定治療支援事業助成金の交付を受けた場合は、交付決定通知書（原本）を申請時に提出してください
※ 県助成金対象外経費や文書料等不妊治療と認められない経費は村助成金の対象外となります。






