様式第１号(第６条関係)
不育症治療費助成申請書


　　年　　月　　日　

　北広島町長　様
申請者氏名　　　　　　　　　　　　　

　関係書類を添えて、次のとおり不育症治療費の助成を申請します。
　なお、助成決定にあたり、関係課に夫婦（世帯）の情報の照会、提供すること並びに受診した医療機関に申請に係る証明書の内容について照会することについて同意します。
	
	(ふりがな)
氏名
	生年月日

	助成対象者
	夫
	(　　　　　　　　　　　　)

	年　　月　　日　(　　歳)

	
	妻
	(　　　　　　　　　　　　)

	年　　月　　日　(　　歳)

	
	住所
	〒
電話　　　(　　)

	
	住所(※1)
	〒
　　　　　　　　　　　　　　　電話　　　(　　)

	助成申請額
	　　　　　　　　　　　　　　　　　円

	今回の治療期間
	年　　月　　日　から　　　　年　　月　　日

	過去に自治体から受けた不育症治療費の助成(本町での助成を含む)
	□　不育症治療費の助成を受けたことがない。
□　不育症治療費の助成を受けたことがある。
・助成を受けた自治体　　　　都・道・府・県　　　　市・町・村
[bookmark: _GoBack]・助成を受けた金額　　　　　　　　　円
・助成を受けた時期　　　　　年　　　月

	申請受理年月日
	
	(承認・不承認)
決定年月日
	

	受給者番号
	
	
	
	
	
	


注　太枠の中を記入してください。
　(※1)　申請者とその配偶者の住所が異なる場合に記入してください。
