
様式第２号（第６条関係） 

  年  月  日  

 

府中町不育症治療費助成申請に係る証明書 

 

次の者に対し、不育症の検査・治療を実施し、これに係る健康保険適用外の医療費（調剤費を

含む。）を次のとおり徴収したことを証明します。 

医療機関 住 所                

電 話 番号                

医療機関名                

主治医氏名                

 

□ 当医療機関は、一般社団法人日本生殖医学会が認定した生殖医療専門医が所属する医療機関である。 

□ 次に証明する者は、２回以上の流産、死産、早期新生児死亡の既往がある。 

ふ り が な  
受 診 者 氏 名 

 生 年 月 日 

 
年  月  日 (  歳) 

検査・治療期間   年   月   日 から     年   月   日まで 

実 施 し た 検 査 

又は治療の区分 

・子宮形態異常        □ 検査   □ 治療 

・夫婦染色体異常       □ 検査   □ 治療 

・免疫異常          □ 検査   □ 治療 

・内分泌異常         □ 検査   □ 治療 

・抗リン脂質抗体異常     □ 検査   □ 治療 

・凝固異常          □ 検査   □ 治療 

・その他の要因によるもの   □ 検査   □ 治療 

  （詳細：                       ） 

・院外処方の有無       □ 有     □ 無 

徴

収

金

額

（

本

人

負

担

額

等

の

内

訳

） 

区分 本 人 負 担 額 

      年 

 
※ 助成する年度

の初日を含む1月

から12月までの1

年間に行った不育

症検査及び治療に

係る費用を記載し

てください。 

１月分 円  

２月分 円  

３月分 円  

４月分 円  

５月分 円  

６月分 円  

７月分 円  

８月分 円  

９月分 円  

１０月分 円  

１１月分 円  

１２月分 円  

この証明に係る検査又は 

治療に要した金額の合計 
円  

※ 不育症と不妊症の両方に係る検査費及び治療費については、重複して助成できません。医師の判断で、不育症治療

費又は不妊症治療費のどちらかのみに計上してください。 

※ 文書料、食事療養費標準負担額、個室使用料等の不育症治療に直接関係しない費用は含めないでください。 


