
（別記様式第 1 号） 

長井市特定不妊治療費助成事業申請書 

令和  年  月  日 

長井市長 宛              

                        申請者  氏 名                 

長井市特定不妊治療費助成事業実施規程第５条の規定により、関係書類を添えて申請します。なお、助成決定にあ

たり、夫婦の住民記録（外国人にあたっては外国人登録）の調査、及び本申請内容について他の公共団体に照会する

ことや課税状況の閲覧、特定不妊治療受診等証明書の内容を医療機関に照会することについて同意します。 

（注）太枠の中を記入してください。 

  フ リ ガ ナ   

氏  名 
夫 

 

妻 

生年月日 
昭和 

平成     年   月   日 （  歳） 

昭和 

平成     年   月   日  （  歳）  

 

住   所 ※１ 

 

〒 

 

電話番号 

〒 

 

電話番号 

治 療 費 支 払 額 

特定不妊治療分      金          円 

男性不妊治療分      金          円 

合     計      金          円              

 

助  成  申  請  額 

特定不妊治療分      金          円 

男性不妊治療分      金          円 

合     計      金          円 

山形県 

特定不妊治療費助成 

決定通知日 令和       年     月     日 

  助成額                        円 

過去の助成状況 

（山形県及び 

他の都道府県等） 

○をつけてください 

 

  無 ・ 有（   回） 

 都道府県名 時  期 都道府県名 時  期 

特定不妊治療 

有（   回）・ 無 

   県  年   月    県  年   月 

   県  年   月    県  年   月 

   県  年   月    県  年   月 

男性不妊治療 

有（   回）・ 無 

   県  年   月    県  年   月 

   県  年   月    県  年   月 

   県  年   月    県  年   月 

振込先 

※２ 

金融機関名        銀行・金庫・組合・農協         支店 

預金種別 普通 ・当座 
フ リ ガ ナ  

口座名義人  

口座番号  

注）※1 夫婦の住所が異なる場合のみ、それぞれに記入してください。 

※2 補助金振込先の金融機関は、申請者名義の口座をご記入ください。   

                                                                      ※裏面もご覧ください。 

受給者番号 



 

 

◆以前に、特定不妊治療を受けて出産された方のみご記入願います。 

 〇直近の出産について記入してください。 

    特定不妊治療により出産した子の氏名（          ） 生年月日（          ） 

◆今回の治療で、妊娠されたかどうか教えてください。（いずれかに〇） 

妊娠している   ・   妊娠していない 

    

【添付書類】 

 Ⅰ 県の助成を受けた方 

① 長井市特定不妊治療費助成事業申請書（別記様式第１号) 

② 特定不妊治療費助成事業申請書（山形県）の写し 

③ 山形県特定不妊治療費助成事業受診等証明書の写し 

④ 山形県特定不妊治療費助成金給付決定通知書の写し 

⑤ 特定不妊治療に係る医療機関発行の領収書（治療費支払全額分）の写し 

※保健所の受付印押印のもの 

⑥ 申請者名義の通帳又はその写し（カタカナで名義が記載されている部分） 

⑦ 請求書（別記様式第６号） 

                                                  

        

以前の受給歴について以前にお住まいの自治体に確認を行うことに関する 

                      説明書 

 

この助成金は、限られた公費予算からの公正な支出を行うために、１出産あたりの支給回数の上限が決めら

れています。転入された方は、以前にお住いの自治体にこの助成金の以前の受給状況を確認することがありま

すのでご承知ください。なお、情報の取り扱いには十分留意し、プライバシーは厳守します。 

 

 

 


