
様式第１号(第７条関係) 

 

四 万 十 町 不 妊 治 療 費 助 成 金 交 付 申 請 書  

  年  月  日 

 四万十町長     様 

 

関係書類を添えて下記のとおり不妊治療費の助成を申請します。 

また、この申請の審査のために住民基本台帳、所得及び町税等の納付状況について、公簿

等を閲覧し調査することに同意します。 

申

請

者 

住所 

 

高知県高岡郡四万十町  

                ℡    

氏名                        

補助事業 

□ 一般不妊治療 （     年目/５年） 

□ 特定不妊治療（40歳未満） （     回目/６回） 

□ 特定不妊治療（40歳以上43歳未満） （     回目/３回） 

□ 特定不妊治療（43歳以上） （     回目/３回） 

夫 
氏
フ リ

 名
ガナ

  

生年月日 昭和・平成    年    月    日（   歳） 

妻 
氏
フ リ

 名
ガナ

 
 

生年月日 昭和・平成    年    月    日（   歳） 

対象費用 円 交付申請額 円 

添付書類  

(1) 不妊治療費等助成事業医療機関等証明書(別紙) 

※高知県知事に提出する特定不妊治療費助成事業受診等証明書がある場合、 

その写しで可 

(2) 児童手当法施行令による控除額等が確認できる所得課税証明書 
 ※四万十町で確認できる場合は不要 

(3) 不妊治療等に要した費用の領収書及び明細書の写し 

(4) 高知県特定不妊治療助成金が確認できる書類 
※高知県の「不妊に悩む方への特定治療支援事業」の助成金交付決定の場合のみ 

※町確認欄 

申請受理年月日      年   月   日 決定年月日      年   月   日 

認  否 承 認 不承認（理由                              ） 

算定額 

経費合計（領収額） Ａ 円 県助成額  Ｂ 円 

助成対象額（Ａ－Ｂ）Ｃ                     円 



別紙 

 

四万十町不妊治療費助成事業医療機関等証明書  

 

  年   月   日 

  四万十町長    様 

 

所 在 地              

医療機関名 

主治医氏名              

 

 下記の者に対し、必要と認める不妊治療を実施し、これに係る本人負担金を受領したこと

を証明します。 

記 

受 診 者 

夫 
氏
フ リ

 名
ガナ

  

生年月日 昭和・平成     年    月    日 

妻 
氏
フ リ

 名
ガナ

  

生年月日 昭和・平成     年    月    日 

治療期間と 

領収金額 

□一般不妊治療 
年   月  日～ 

  年   月  日 

円 

院外処方：  

□特定不妊治療 
（40歳未満） 

年   月  日～ 

  年   月  日 

円 

院外処方： 

□特定不妊治療 
（40歳以上43歳未満） 

年   月  日～ 

  年   月  日 

円 

院外処方： 

□特定不妊治療 
（43歳以上） 

年   月  日～ 

  年   月  日 

円 

院外処方： 

治療方法 ・一般不妊治療 

  □タイミング療法 

  □人工授精（    回） 

  □排卵誘発法 

 □手術療法(手術法                       ) 

□その他（                            ） 

・特定不妊治療 

  □体外受精 

  □顕微授精 

  □その他 

※入院費、食事代等の治療に直接関係ない費用は含まないでください。 

※院外処方がある場合は院外処方の日付を記入してください。 



様式第２号（第８条関係） 

第    号 

年  月  日 

 

          様 

 

四万十町長        印 

 

 

四万十町不妊治療費助成事業助成金交付決定通知書 

 

年  月  日付けで申請がありました不妊治療費の助成については、下

記金額を助成することを決定しましたので通知します。 

 

記 

 

 

 

    助成額  金            円 

 

 

【特記事項】 

この補助金等交付決定後、申請者及びその役員等（四万十町の事務及び事業における

暴力団の排除に関する規則第２条第２項第２号に規定する役員等をいう。）が四万十

町補助金等交付規則第４条第３項に規定する排除措置対象者に該当することが判明

した場合は、直ちに交付の決定を取り消します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



様式第３号(第９条関係) 

年  月  日  

 

四万十町長  様 

 

住所 高知県高岡郡四万十町 

請求者 

氏名            

   

 

四万十町不妊治療費助成金請求書 

 

 四万十町不妊治療費助成事業実施要綱第９条の規定により、下記のとおり不妊治療

費助成金を請求します。 

 

 

         請求金額 

金              円 

 

振 込 先 

金融機関名 

          銀 行 

          農 協 

          信用金庫 

          信用組合 

本店 

支店 

支所 

出張所 

口 座 種 別 普通 ・ 当座 
口座番号 

(右詰) 

              

フ リ ガ ナ 

口座名義人 

  

  

※請求者及び口座名義人は申請者と同一の方に限ります。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


