
様式第１号（第６条関係） 

 

広野町特定不妊治療費助成事業補助金交付申請書 

 

  年  月  日 

 

広野町長 様 

 

申請者 住所                  

 

   氏名                印 

 

下記のとおり広野町特定不妊治療費助成事業補助金の交付を受けたいので、広野町特定不妊治

療費助成事業補助金交付要綱第６条の規定により関係書類を添えて申請します。 

 

項 目 
（ふりがな） 
氏     名 

生年月日 

夫 
（            ） 

 年  月  日（   歳） 
 

妻 
（            ） 

年  月  日（   歳） 
 

住 所 

〒 

連絡先 

（夫と妻の住所が異

なる場合には、本欄

にも記入のこと） 

〒 

 

連絡先 

同意欄 

【添付書類は次の同意により省略できる場合があります。希望する方は記載

してください。】 

特定不妊治療費の補助金交付の申請にあたり、交付の決定に関して必要な

住民情報及び課税資料情報等の情報を閲覧し確認することを承諾します。ま

た、交付の適正を図るために必要な場合は、他の地方自治体に情報の照会、

提供をすること及び医療機関等に受診等証明書の内容を照会することについ

て同意します。  

 

氏名（夫）            印 （妻）            印 

 

交付申請額 

（１）③欄は、特定不妊治療のうち、体外受精（顕微授精を含む）に係る治

療費について、①から②を差し引いた額に２分の１を乗じた額と３０万円と

を比較して少ない方の額（千円未満は切り捨てる）を記載してください。 

 

①保険適用外の治療費支払額 円 

②福島県特定不妊治療費助成金額 円 

③広野町特定不妊治療費助成事業補助金申

請額【（①－②）×1/2 の額と 30 万円を比較し

て少ない方の額（千円未満は切り捨て）】 

円 

 



（２）④欄は、特定不妊治療のうち、男性不妊治療に係る治療費について、

①から②を差し引いた額に２分の１を乗じた額と１５万円とを比較して少な

い方の額（千円未満は切り捨てる）を記載してください。 

 

①保険適用外の治療費支払額 円 

②福島県特定不妊治療費助成金額 円 

④広野町特定不妊治療費助成事業補助金申

請額【（①－②）×1/2 の額と 15 万円を比較し

て少ない方の額（千円未満は切り捨て）】 

円 

 

合計交付申請額（③ ＋ ④） 円 
 

過去に受けた広野

町の補助の有無 

 

□無し 

 

□有り（年度          ） 

   （回数          ） 

 

振込先 

金融機関名 

 

         銀行 

金庫 

組合 

 

            

本 店 

支 店 

出張所 

預金種別 普通・当座 
（フリガナ）

口座名義人 

 

 

口座番号 
 

 

（町記入欄） 

申請受理年月日  

（交付・不交付） 

決定年月日 
 

受給者番号       

 

（添付書類） 

（１）福島県特定不妊治療費助成事業承認決定通知書の写し 

（２）福島県特定不妊治療費助成事業受診等証明書の写し 

（３）広野町特定不妊治療費助成事業受診等証明書（様式第２号） 

（４）特定不妊治療を受けた指定医療機関発行の領収書又は写し 

（５）夫及び妻の戸籍謄本又は戸籍全部事項証明書（外国人にあっては、公の機関が発行した書

類（法律上の婚姻をしていることが確認できるものに限る。）） 

（６）居住実態を確認できるもの及び住民票等住所を確認できる書類 

（７）町税の滞納及び広野町町営住宅、広野町特定公共賃貸住宅又は広野町桜田住宅の使用に係

る滞納がないことを確認できる書類 

（８）他の地方公共団体による同種の助成を受けていた場合は、それに係る書類一式 

（９）その他町長が必要と認める書類 


