様式第１号（第５条関係）
不妊治療費補助金交付申請書
　　年　　月　　日　
　日光市長　　　　様
	申請者

	住所　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　　　　㊞
　　　電話　　（　　）


　　　年度において、日光市不妊治療費補助金を交付されるよう、日光市不妊治療費補助金交付要綱第５条の規定により申請します。
	夫婦の氏名及び生年月日
	住　　　　　所
※夫婦の住所が異なる場合のみ記入
	加入保険

	夫
	　年　　月　　日生
	日光市
	　

	妻
	　年　　月　　日生
	日光市
	　

	婚姻年月日
	　　　年　　　月　　　日


	同意書
	日光市不妊治療費補助金の補助要件審査のため、住民登録状況並びに市税、介護保険料、市営住宅使用料、水道料金、下水道使用料及びし尿汲取手数料の納付状況を確認することに同意します。
夫　　　　　　　　　　　　　　㊞
妻　　　　　　　　　　　　　　㊞


※同意書は、夫婦それぞれの署名、押印をしてください。
	医療機関証明

	受診者名
	夫
	生年月日
	　　　年　　　月　　　日　

	
	妻
	生年月日
	　　　年　　　月　　　日　

	治療名
	人工授精・体外受精・顕微授精・その他の治療法(　　　　)

　　　　　　　　　　　　　　　　(該当するものに○を付けてください。)

	治療期間
	　　　　　　年　　　月　～　　　年　　　月

	治療費
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円　（保険診療費以外の合計額）

	　上記のとおり、不妊治療を行ったことを証明します。
　　　　　　年　　月　　日
医療機関　所在地　　　　　　　　　　　　　　　
名称　　　　　　　　　　　　　　　

主治医　　　　　　　　　　　　　㊞　
　日光市長　　　　様


注）　この申請書には、夫及び妻に係る次の書類を添付してください。
①　保険適用外医療費の領収書の原本
②　補助金等交付決定通知書の写し（国又は県の制度による給付を受けている場合）
③　健康保険証の写し

④　法律上の婚姻関係にあることを証明できる書類

⑤　その他市長が必要と認める書類

