
別紙様式1 

広尾町特定不妊治療費助成申請書 

 関係書類を添えて、次のとおり特定不妊治療費の助成を申請します。 

  (ふ り が な) 

氏       名 
生  年  月  日 

夫 
  

昭和               

平成  年  月  日生(   歳)  

妻 
  

昭和               

平成  年  月  日生(   歳)  

住 所 
〒 

(電話       ) 

※単身赴任等で住

所が異なる場合 

〒 

(電話       ) 

  過去にこの助成金をうけたことがありますか 

  ・ない   ・ある→過去（  回）受けたことがある。（時期は、平成  年  月） 

         助成を受けた市町村名（             ） 

申請者 

氏 名 

（夫及び妻が 

記名押印） 

特定不妊治療費に係る一切の権限を代表して行う者 

（振込先口座名義と同一の者） 

 

    

 申請金額 

      金            円  

  申請額積算根拠 

   一回の治療につき北海道が支給する額を差し引き、残った額に対し15万を限度に助成 

する。通院費については、治療ステージ毎に助成する。 

 

添付の書類 

 ＊北海道知事からの助成決定通知書(指令書)の写し 

 ＊北海道知事へ手続の際に添付する特定不妊治療費助成事業受診等証明書の写し 

 

 平成   年   月   日 

 

広尾町長   様   

振込先金融機関の名称 口座番号 口座名義 

     金庫 

 銀行    支店 

普通 

当座 

(ふりがな) 

※ 特定不妊治療費助成事業の実施にあたり、広尾町の住民であること、町税・使用料等の 

納付状況等の確認(要綱第4条第3号)についての調査を承諾します。  

 

(申請者自署             ) 

※ 広尾町の記載欄 

収 受 印 
 申請者の状況等の確認 

①広尾町の住民登録の状況、(登録の有・無) 

②町税・使用料等の納付について(未納等の状況の有・無) 

③今回の申請は、初回・2・3・４・５・６・７・８・９・１０回目 

(1回目の時期は：平成  年 月 日済) 

④通院費助成回数（   回、札幌・旭川・帯広 金額        円） 

⑤その他(                     ) 

 


