
様式第２号（第８条関係） 

 

不妊治療費等助成事業申請書 

 

次のとおり関係書類を添えて、不妊治療費等の助成を申請します。 

ふりがな 

申請者氏名 

 

電話番号（    ）    －     
助成金の申請に際し、町が医療機関または関係機関に対し、検査・治療の実施内容及び所得の状況等

について照会すること、助成金の交付状況を他の自治体に照会することに対し同意します。 

夫の氏名 

生年月日 
    年   月   日生（    歳） 

妻の氏名 

生年月日 
    年   月   日生（    歳） 

住 所 
〒   － 

厚真町 

住 所 2 
※単身赴任等で、夫

の住所が異なる場合 

〒   －              

 

住民となった日      年   月   日  ※夫及び妻のいずれか早く住民登録をし、居住した日を記入。 

治療期間 年   月   日   ～      年   月   日 

治療医療機関名  

治療内容 
（該当するもの

に○） 

・一般不妊治療 

・生殖補助医療（ 体外受精 ・ 顕微授精 ・ 男性不妊治療 ） 

→うち先進医療を併用して 実施した ・ 実施していない 

申請金額 ※内訳は裏面に記入 

○保険適用不妊治療費  金         円 

 

○先進医療治療費     金         円  
 

※過去に同様の助成金を受けたことがありますか     ない・ある→過去に（   回）受けた 

助成を受けた自治体名（       ） 

○不妊治療交通費       金         円 

 

申請金額 合計   金          円 
 

     年  月  日 
厚真町長 様 

振込先金融機関の名称及び口座番号等 

振込先金融機関の名称 口座番号 口座名義 

銀行         本店 
信金         本所 

         信組          支店 
農協         出張所 

 
普通 
 
当座 
 

ふりがな（            ) 

※以下は記入しないでください。 

添付資料  
・領収書等 ・受診等証明書 ・所得等を証明する書類 
・交通経路のわかる書類   ・事実婚に関する申立書 

受給者番号 
 

受付年月日 決定年月日 通知年月日 



（申請金額内訳書） 
 

○保険適用不妊治療費 

 保険適用の不妊治療費の 

自己負担額〔A〕 
上限額〔B〕※１ 

補助額〔C〕 

（〔A〕・〔B〕いずれか低い方） 

月 円 円 円 

月 円 円 円 

月 円 円 円 

月 円 円 円 

月 円 円 円 

月 円 円 円 

計 円  円 

※１：夫婦の合算所得に応じた上限額（ひと月あたり） 

・901 万円超：上限 252,600 円      ・600 万円超～901 万円：上限 167,400 円 

・210 万円超～600 万円：上限 80,100 円  ・210 万円以下：上限 57,600 円  

・非課税世帯：上限 35,400 円 

 
○先進不妊治療費 

かかった費用〔A〕 ※１ 補助基準額〔B〕 ※２ 補助額〔C〕=B×7/10 ※３ 

円 円 円 

※１：実際にかかった金額を記入（保険適用の不妊治療と併用して行われたもの）。 

※２：Aに記入した金額が50,000円未満の場合、Aに記入した金額を記入。 

Aに記入した金額が50,000円以上の場合は、50,000円と記入。 

※３：Bに記入した金額に１０分の７を掛けた金額を記入。小数点以下は切り捨てる。 

 
○不妊治療交通費 ＊助成回数は１回の治療につき、上限５回まで。 

 かかった費用〔A〕 

※１ 

自宅から医療機関の距

離〔B〕※２ 

補助基準額〔C〕 

※３ 

補助額〔D〕=C×2/3 

※４ 

１回目 円 km 円 円 

２回目 円 km 円 円 

３回目 円 km 円 円 

４回目 円 km 円 円 

５回目 円 km 円 円 

計 円   円 

※１：公共交通機関を使用した場合はかかった費用を、自家用車の場合は37円×距離（B）×2（往復）を記入。 

※２：GoogleMap等で計測した距離を記入（GoogleMap等の経路のわかる書類を添付すること）。 

※３：交通費の助成額は、別表のとおり距離に応じた上限額があります。 

Aに記入した金額が上限額未満の場合は、Aに記入した金額を記入。 

Aに記入した金額が上限額以上の場合は、上限額を記入。 

※４：Cに記入した金額に３分の２を掛けた金額を記入。小数点以下は切り捨てる。 

 

別表 

距離区分 

（自宅から医療機関まで） 
補助単価（往復） 

距離区分 

（自宅から医療機関まで） 
補助単価（往復） 

25km を超えて 50km まで 1,430 円 175km を超えて 200km まで 6,720 円 

50km を超えて 75km まで 2,450 円 200km を超えて 225km まで 8,080 円 

75km を超えて 100km まで 3,200 円 225km を超えて 250km まで 8,820 円 

100km を超えて 125km まで 4,520 円 250km を超えて 275km まで 9,550 円 

125km を超えて 150km まで 5,150 円 275km を超える 10,180 円 

150km を超えて 175km まで 5,880 円  


