様式第１号

不妊治療費用助成申請書

年　　月　　日

幕別町長　様

　　申請者（北海道特定不妊治療助成決定者）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〒

住　所

氏　名　　　　　　　　　　　　　　印

電話番号

　幕別町不妊治療費用の助成実施要綱の規定により、次のとおり不妊治療費用の助成を申請します。
	夫の氏名
	
	
	夫の生年月日
	　　年　　月　　日(　 歳)

	妻の氏名
	
	
	妻の生年月日
	　　年　　月　　日(　 歳)

	今回の不妊治療の治療方法
	　□　体外受精

　□　顕微授精

	今回の不妊治療を受けた医療機関の名称
	

	今回の不妊治療を受けた医療機関の住所
	

	今回の不妊治療の機関
	　 年　月　 日～　年　月　日

	今回の不妊治療に要した費用
	　　　　　　　　　　　　　　　円


＃　添付書類
　北海道特定不妊治療助成事業実施要綱の規定による特定不妊治療助成決定書の写し

　医療機関が発行する不妊治療に要した費用の内訳が記載された領収書の写し

※　振込先金融機関
□ゆうちょ銀行以外の金融機関
	銀行

金庫

組合

農協
	本･支店

本･支所

出張所

	預金種別


	· 普　通

· 当　座

· 貯　蓄
	口座番号
	

	口座名義人

（申請者）
	(ﾌﾘｶﾞﾅ)

	
	


□ゆうちょ銀行
	店　　名
	
	店番
	
	預金種目
	□　普　通

□　当　座

□　貯　蓄

	口座番号
	
	口座名義
	


