 
対象者
　　不育症と医師に診断され、医療機関で不育症治療を受けた方で、次のすべてに該当する方です。（事実婚の方も申請できます。）
· 夫婦ともに補助金の申請日の1年以上前から引き続き日光市民であること。
· 夫婦ともに医療保険の被保険者又は被扶養者であること
· 夫婦ともに市税及び公共料金を滞納していないこと

対象となる不育症治療等
　　医療保険適用外の不育症に係る検査及び治療費用。

助成の内容
　　1年度あたり1回まで申請することができます。1回につき上限３０万円まで助成します。（国・県からの補助、健康保険組合等からの助成を受けることができる場合、その額を控除した額を助成します。）

申請期限
　　不育症治療が終了した日の属する年度の翌年度末日までに申請をしてください。

必要書類
· 不育症治療費補助金交付申請書　　　子ども家庭支援課に用意してあります。
· 不育症治療内容証明書　　　　　　　　ホームページからダウンロードが可能です。
· 不育症治療を行った医療機関発行の領収書（原本）
※原本の返却を希望される場合、原本とコピーをお持ちください。確認後、原本をお返しします。
· 婚姻関係にあることを証明できる書類（戸籍全部事項証明等）
※夫婦が同一世帯の場合は省略できます。事実婚の場合は申立書と夫婦それぞれの戸籍全部事項証明等が必要です。
· 健康保険情報がわかるもの（資格確認書等）
· 補助金の振込先情報がわかるもの（通帳等）
· 国・県からの補助や健康保険組合等からの助成を受けている場合は、
助成金額がわかるもの

提出先及びお問い合わせ先
　　日光市健康福祉部子ども家庭支援課
　　〒３２１－１２９２　日光市今市本町１番地
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