
様式第１号（第７条関係） 

 

十日町市不育症治療費助成申請書兼請求書 

 

 不育症治療を実施しましたので、関係書類を添えて下記のとおり助成を申請します。 

 なお、申請に係る審査に際し、住民基本台帳等の助成金の交付に必要な情報について調査する

こと及び今回の申請に係る治療に対する助成金の交付状況について他の自治体に照会することに

ついて同意します。 

   年   月   日 

十 日 町 市 長 様 

                              ※太枠内を記入してください。  

 

申請者１ 

 

氏名  電話  

生年月日     年   月   日生（    歳） 

住所 
〒 

 

申請者２ 

（申請者１の 

配偶者等） 

氏名  電話 
 

生年月日     年   月   日生（    歳） 

住所 

〒 

 

※申請者１と住所が同じ場合は「同上」と記載可 

検査・治療に要した額 ① 
他の自治体から助成を受けた

額 ② 

助成申請額（①－②の２分の１

と10万円を比較して低い額） 

円 円 円 

振

込

先 

金融機関名         銀行・農協・信用組合・金庫       本店・支店 

預金種別  普通・当座 口座番号  

（ふりがな） 

口座名義人 

 （                     ） 

 

   【添付書類等】 （資料原課保管） 

  ①十日町市不育症治療費医療機関証明書（様式第２号） 

②領収書及び治療内容明細書（原本） 

③振込口座の通帳 

④申請者夫婦が別世帯の場合、全部事項証明書（戸籍謄本） 

⑤他の自治体から検査費等の助成を受けた場合、助成を受けた内容と額が分かる書類（決定通知書等） 

 ※新潟県不育症検査費用助成事業の対象となる検査を行った場合は、県の助成を受けてから市の助成の申

請をしてください。 

 


