
様式第１号（用紙 日本産業規格Ａ４縦型） 

伊豆の国市不妊・不育症治療費助成金交付申請書  

年  月  日  

  伊豆の国市長 宛 

住  所 

申請者 氏  名             

電話番号   （  ） 

     年度において、不妊・不育症治療を実施したいので、助成金を交付され

るよう関係書類を添えて申請します。 

 １ 不妊・不育症治療を受ける夫婦の氏名及び生年月日 

 氏名（ふりがな） 生年月日 

夫  年   月   日 

妻  年   月   日 

 ２ 市への申請回数（不妊・不育症治療通算）   回目 申請歴(    年度) 

 ３ 他市町での不妊・不育症治療費助成有無 

    過去に、不妊・不育症治療費助成を受けたことが ある ない 

    過去に受けた場合 受けた自治体（       市町） 

             受けた時期    年   月頃 

 ４ 県補助金について 

       申請する予定が ある  ない 

 ５ 受診しようとする医療機関の名称及び所在地 

 医療機関の名称                   

 

   医療機関の所在地                  

６ 加入医療保険について 

夫 
【種別】市町村国保・組合国保・健保・共済・その他（      ） 

【保険者番号】（       ）【区分】本人・被扶養者 

妻 
【種別】市町村国保・組合国保・健保・共済・その他（      ） 

【保険者番号】（       ）【区分】本人・被扶養者 

 

 


