
第１号様式（第７条関係） 
 

大府市不妊治療費補助金交付申請書（ 一般・生殖補助医療 ） 
    

 令和６年 ６月１５日 
大府市長 殿 

申請者  住  所 大府市江端町○－○ 
氏  名 大府 太郎                 

    (口座名義人と同一) 
電話番号 ０９０－１２３４－５６７８ 

大府市不妊治療費補助金交付要綱第７条第１項の規定により、次のとおり申請します。 

 
対象者 

区分 氏名（ふりがな） 生年月日 住所 

夫 大府
お お ぶ

 太郎
た ろ う

  平成元年１月 1 日 大府市江端町○－○ 

妻 大府
お お ぶ

 花子
は な こ

 平成元年２月 1 日 
 
同上 

加 入 健 康 保 険
（夫） 

【種別】市町村国保・組合国保・健保・共済・その他（        ） 
【被保険者記号番号】（ □□ 〇〇〇〇  ）【区分】本人・被扶養者 

治療途中に健康保険の変更はありましたか  はい・いいえ 
加 入 医 療 保 険
（妻） 

【種別】市町村国保・組合国保・健保・共済・その他（        ） 
【被保険者記号番号】（ □□ 〇〇〇〇  ）【区分】本人・被扶養者 

治療途中に健康保険の変更はありましたか  はい・いいえ 
今回の治療期間   令和６年 ４月２０日 ～  令和６年 5 月２５日 

医療機関名 ○○産婦人科 

今回の申請回数
申請理由 
（一般のみ） 

一般不妊治療費申請 １回目 ２回目 3 回目  該当の回数に○をつけてください。 
(申請理由) 該当の項目に ☑ を入れてください。 
□ ２月末までの治療が終了したため   
□ 生殖補助医療を開始した（予定含む）ため 
□ ２年間の助成期間が終了したため 

□ 母子健康手帳の交付を受けた（予定含む）ため 

□ その他 

治療区分 
（生殖補助医療
のみ） 

生殖補助医療費申請（男性不妊治療を含む。）（ ３  ）回目   
初回治療開始時の女性の年齢（ 35 ）歳 
□ 保険診療のみで行われた治療         ① 
☑ 保険診療と先進医療を併用して行われた治療  ② 
□ 混合診療で行われた治療（自費診療）     ③ 

補助対象医療の医療費のうち対
象者が負担した額 

         円 

高額療養費・付加給付金          円 

補助金交付申請額          円 

 

連絡が付きやすい電話

番号をご記入ください 

保険者番号ではなく、記号

番号をご記入ください。 

受診等証明書に記載さ

れている期間を記入 

２か所以上ある場合、複数個所記載可能です。 

 
 

 

記入不要です 

 

 

空欄にしておいてください 

令和５年度までの特定

不妊治療費助成事業の

回数も含まれます。 



第２号様式（第７条関係） 

 

大府市不妊治療費補助金申請に関する同意書兼申告書 

 

 令和６年 ９月１０日 
大府市長 殿 

対象者  （夫）氏名・自署   大府 太郎            
 
     （妻）氏名・自署   大府 花子            
 

私たちは、大府市不妊治療費補助金申請用に係る下記の事項について同意します。 
 

記 

 
不妊治療費補助金の審査のために必要な次の事項を閲覧すること 

 

1. 住民基本台帳：申請者が対象期間内に本市内に住所を有することを確認します。 

2. 戸籍：法律上のご夫婦であること等を確認します。 

事実婚関係の場合は、第３号様式(第７条関係)事実婚関係に関する申立書の提出が必要です。 

3. 治療内容等：医療機関に照会する場合があります。なお、情報の取扱いには十分注意し、プ

ライバシーは厳守します。 

4. 市税情報：市税滞納の有無について確認します。 

5. マイナンバー等：マイナンバーを使って健康保険の加入状況について確認します。 

 

＜「高額療養費」について＞ 

高額療養費の申請はしましたか。 はい  ・ 自動払いのため申請不要 ・ いいえ ※ 

医療機関での支払いの際に、限度額適用

認定証は使用しましたか。 

はい（認定証区分： ア ・ イ ・ ウ ・ エ ・ オ ） 

いいえ ※ 

※不妊治療の診療月において、57,600 円以上の自己負担がある場合、または、ご自身の不妊治療

以外の治療や、同じ健康保険をお使いのご家族様（被保険者）が 21,000 円以上の自己負担があ

る場合は、高額療養費に該当する場合があります。申請が必要かどうか及び上限額がご不明な

場合は、ご加入している保険組合等にご確認ください。 

＜「高額療養費」・「付加給付金」等の支給について＞ 

高額療養費または付加給付金について、該当の月の欄に以下のようにご記入ください。 

支給があった場合：○  申請中（支給予定）の場合：△  該当がない場合：× 

 3 月 4 月 5 月 6 月 7 月 8 月 9 月 10月 11月 12月 1 月 2 月 

高額療養費 × × ○ × ○ × × × × × × × 

付加給付金 × × ○ × × × × × × × × × 

注意事項 

 不妊治療診療月に、「高額療養費」・「付加給付金」が支給されている場合、「支給決定通知書」

（保険組合等が発行する証明書）の提出が必要（コピー可）です。 

 本市より、高額療養費等の支給を受けたかどうかの確認を、加入されている保険組合等の保

険者へ確認することがあります。支給を受けたことが助成金支払い後に確認できた場合、不

妊治療費助成金の返還を求めることがありますのでご承知おきください。 

 



第３号様式（第７条関係） 

 
 

同 意 書 

⼤ 府 市 長 殿 

 

私及び被扶養者の医療費助成のために必要とする情報を上記のものに対し提供す 

ることを同意します。 

 

 

 令和６年 ９月１０日 
 

 

被保険者住所    大府市江端町四丁目2番地     

 
 
被保険者名 ・自署   大府 太郎          

 



第７号様式（第１０条関係） 

 

大府市不妊治療費補助金交付請求書（一般・生殖補助医療） 

 
  年  月  日 

大府市長 殿 
申請者 住  所  大府市江端町○－○ 

氏  名  大府 太郎             
(口座名義人と同一) 
電話番号 ０９０－１２３４－５６７８ 

 

  年  月  日付け 大府市指令健増第    号    で交付決定の通知を

受けた大府市不妊治療費補助金について、下記のとおり請求します。 

 

記 
 

補 助 金 の 
請 求 金 額 

                円 

振 込 先 
金融機関名    銀 行        
 三菱 UFJ     信用金庫        大府 
         農  協 

預 金 種 目 
 

普  通 ・ 当  座 

口 座 番 号 １２３４５６７ 

フ リ ガ ナ 
 
口 座 名 義 人 

オオブ         タロウ 

  大府    太郎 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

本店 
支店 

空欄 

空欄 

空欄 


