
様式第1号(第6条関係) 

松島町不妊治療費助成事業申請書（請求書） 

　松島町不妊治療費助成事業実施要綱第6条の規定により、下記のとおり申請します。 

　また、夫婦の税情報や他の自治体へ助成金申請状況等について照会をすることに同意します。 
記 

注）１　太枠の中を記入してください。 
　　２　以下の書類を添付してください。 

　　　(1)　松島町不妊治療費助成事業受診等証明書（様式第２号） 
　　　(2)  婚姻の届出をしている夫婦であることを証明する書類（住民票等） 

(3)  不妊治療に係る領収書の写し（院外処方分も含む） 
  （4） 高額療養費制度における限度額適用認定証の写し 

※担当課使用欄　（下欄は記入しないで下さい） 

 

申請者

ﾌﾘｶﾞﾅ　　　ﾏﾂｼﾏ　　　ﾊﾅｺ 生年 

月日
平成○年○○月○○日  　　　　　松　島　　花　子

 〒981-0203 
　　松島町高城字帰命院下一１９－１　　　　　　　　　電話　０２２（３５４）５７０１　　　　

 

配偶者

ﾌﾘｶﾞﾅ　　　ﾏﾂｼﾏ　　　ﾀﾛｳ 生年 

月日
昭和○○年○月○○日  　　　　　松　島　　太　郎

 〒 
同上                                   電話　０９０（１２３４）５６７８　　　　

 加　　入 

医療保険

（申請者）□国保　☑健保　□船員　□共済　□その他（　　　　　　　） 

（配偶者）□国保　☑健保　□船員　□共済　□その他（　　　　　　　）

 本申請の 

治療期間
６年○月○○日　～　６年○月○○日

今回の 

申請回数
１　回目

 過去の 

申請の 

有無 

（当町を含む）

自治体名：（　　　　　）申請時期：　　　年　　月、助成金額：　　　　円 

自治体名：（　　　　　）申請時期：　　　年　　月、助成金額：　　　　円 

自治体名：（　　　　　）申請時期：　　　年　　月、助成金額：　　　　円 

自治体名：（　　　　　）申請時期：　　　年　　月、助成金額：　　　　円 

自治体名：（　　　　　）申請時期：　　　年　　月、助成金額：　　　　円

 治療の 
種　別

一般不妊治療  　   　・　　     　生殖補助医療

 　 
申 請 者　　　　松　島　　花　子　　　　　　　　　　　　　　    
氏　  名　    　　　　　　　　　　　   　　　　　　　　　　　　　 
 
(申請額)　　 　　１００，０００　　円 

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  令和６年○月○○日 

 

松島町長　櫻 井 公 一  殿 

 

振
込
先

金融機関名

銀行　　　　　　　　　　　　　　本店　支店 
　七十七　　　 信用金庫・組合　　　　松島　　 支店　支所 
　　　　　　　　郵便局　　　　　　　　　　　　　出張所

 
預金種別

普　通 

当　座
口座名義人

ﾌﾘｶﾞﾅ　　　ﾏﾂｼﾏ　　　　ﾊﾅｺ

          松　島　　花　子

 口座番号 １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ （右詰めで記入してください）

 
申請受理年月日 令和　年　月　日 決定

（承認・不承認） 

令和　年　　月　　日
決定番号

過去に助成を受けたことのある場合は、必ず記載してください。

記入例



 

様式第2号(第6条関係) 

 

松島町不妊治療費助成事業受診等証明書 

令和　　年　　月　　日 

松 島 町 長 　櫻 井 公 一　殿 

               医療機関の名称及び所在地 

 

電話番号 

主治医氏名                 　　　　　　　印  

             　　　 

 

　下記のとおり、松島町不妊治療費助成事業の対象となる不妊治療を行ったことを証明します。 

記 

　 

 　 　　　　　　　　　　（夫） 　　　　　　　　　　　（妻）

 （フ　リ　ガ　ナ） 

受診者氏名
　 　

 生年月日 年　　　　月　　　　日（　　　　歳）　 年　　　　月　　　　日（　　　　歳）

 
今回の治療期間 年　　　月　　　日　～　　　　　　　　年　　　月　　　日

 
治療内容及び治療に要し

た費用 

 

＊不妊治療を行うに当たり

行った検査を含む 

＊差額ベッド代、食事代、

文書料は除く 

＊院外処方（薬局分）があ

る場合の記載は不要で

す 

 

 

 

 

 

■実施した治療法について記載してください。 

 

① タ イ ミ ン グ 法　　　《実施（　　　　　）回》 

② 排卵誘発法      《実施（　　　　　）回》 

③ 人工授精        《実施（　　　　　）回》 

④ 体外受精        《実施（　　　　　）回》 

⑤ 顕微授精        《実施（　　　　　）回》 

⑥ 凍結杯移植      《実施（　　　　　）回》 

⑦ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　） 

 

 

■治療に要した費用を記載してください。 

＊医療保険各法の適用を受ける治療のみ記載 

 

　  医療費総額　　　　　　　　　　　　　　　円 

　 

うち、自己負担額　　　　　　 　　　　　円 

 
妊娠の有無 □　有　　□　無　　□　治療継続中　　□　未確認

 
特記事項

令和６年４月１日以降に実施した不妊治療が対象です。 

夫婦が別の医療機関を受診した場合は、夫が受けた治療

の領収書が必要です。

治療初日の妻の年齢が 

43歳未満

治療開始日 治療終了日

先進医療を実施した場合は 

別の証明書に記載してください。



 
 
 
 

様式第3号（第6条関係） 

 

 

　　　　　　　 松島町不妊治療費助成事業に係る事実婚関係に関する申立書 

 

松 島 町 長　　櫻 井 公 一　殿 

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　　年　　　月　　　日 

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住所　 

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名 

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住所　 

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名 

　 

１　私たちは事実婚関係にあります。 

　　別世帯になっている場合にはその理由 

 

　　　　　　　　　　　　　　　 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

法律上の婚姻をしていないが、事実上婚姻関係に

ある方は提出してください。


