様式第1号（第４条関係）　　　不妊治療費助成事業助成金申請書
年　　月　　日
道志村長　　　様　　　　　　　　　　　　　　　　申請者
住所
氏名　　　　　　　　　　　　印
道志村不妊治療費助成事業の助成金交付を受けたいので、下記のとおり申請します。
	対　　象　　者
	夫
	ふりがな
	S　H　　　年　　　月　　日生

	
	
	
	　　　　　　　　　（　　　歳）

	
	妻
	ふりがな
	S　H　　　年　　　月　　日生

	
	
	
	　　　　　　　　　（　　　歳）

	
	婚姻年月日
	　S　　H　　　　　　年　　　月　　　日

	
	住　所
	〒
山梨県南都留郡道志村
　　　　　電話

	
	住所(2）
※単身赴任等で夫婦の住所が異なる場合
	〒
　　　　　電話

	治療を受けた人の
保険の種類
	
	勤務先
	
　　電話

	助成金申請額
	金　　　　　　　　　　　　　円

	○過去の不妊治療費助成受給の状況
　　道志村　　　無　　・　　有　（　受給回数　　　　回　・　　　　年度）
　　山梨県　　　無　　・　　有　（　受給回数　　　　回　・　　　　年度）
その他〔※がある場合〕　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
○本申請に係る山梨県等への不妊治療費助成申請の有無　　　無　　・　　有

	　上記の記載について相違ありません。また、助成の適正を図るために必要な場合は、他の自治体等に情報の照会、提供をすること及び医療機関に受診等証明書の内容を照会することに同意します。
　申請者
　　（夫）氏名　　　　　　　　　　　印　　　　　（妻）氏名　　　　　　　　　　　印
　　　　＊夫及び妻が自署又は記名押印

	振込先
	ふりがな
	

	
	口座名義人
	

	
	金融機関名
	
	支店名
	

	
	口座番号
	□普通　□当座　□その他
	No.


様式第1号（第４条関係）　裏面
道志村処理欄
	受理日
	　　年　　月　　日
	決定日
	年　　月　　日
	決定額

	受付番号
	
	
	承認　・　不承認
	


【添付書類】
1. 不妊治療費助成事業受診等証明書（様式第2号）（不妊治療を受けた医療機関発行の領収書を添付）
2. 戸籍謄本（外国人の方は外国人登録証明書）
3. 住民票（世帯全員・本籍・筆頭者名が記載されているもの）
4. 夫及び妻の納税証明書（村税・国民健康保険料：前年分）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
様式第２号（第四条関係）
不妊治療費助成事業等証明書
　次の者については、不妊治療以外の方法によっては妊娠の見込みがないか、極めて少ないと思われるため、不妊治療を実施し、これに係る医療費を次のとおり徴収したことを証明します。
年　　月　　日
医療機関の名称
所在地
主治医氏名　　　　　　　　　　　　　　　印
医療機関の記入欄（主治医が記入すること）
	受診者
氏名
	夫
	ふりがな
	年　月　日
（　　　歳）　　　　
	妻
	ふりがな
	年　月　日
（　　　歳）

	
	
	
	
	
	
	


	治療方法
	

	治療内容
	

	治療期間
	　　　　　　年　　　月　　　日　～　　　　年　　　月　　　日

	不妊治療を必要とした理由
	

	領収年月日
領収金額
	　　　　　　年　　　月　　　日　～　　　　年　　　月　　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円　　＊要領収書添付　　　　　　　


· 治療を中断した場合は、その経過についても記入してください。
医療機関発行の領収書添付箇所（裏面添付又は別添可）
様式第３号（第五条関係）　
第　　　　　　　　号
年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　様
道志村長　　　　印
不妊治療費助成事業助成金交付（不決定）決定通知書
年　　月　　日付けで申請があったことについては、道志村不妊治療費助成事業実施要綱第五条の規定により次のとおり決定したので通知します。
1. 決　定
　　　　　　　　　助成決定金額　　　　　　　　　　　　　　円
2. 不決定
　　　理由
