
                                          

治療費の総額ではなく、定められた助成額（申請額）の上限額を記入してください。助成額（申請額）に満たない場合は、治療費を記入してください。助成額は、「2 号様式：不妊に悩む方への特定治療支援事業受診等証明書の「今回の治療方法」より区分を確認して頂き、県 HP で確認してください。 

住所を２つ記入して頂いた方は、郵便物の送付先を住所の後に（送付先）と記入ください。 他の都道府県、市で助成を受けた方は、その時の都道府県・市町村名を記入ください。 

電話番号を複数記載される場合は、連絡の付きやすい番号に「優先」、「１」などわかるようにしてください。 
口座番号は左詰でご記入ください。 同時申請される場合は振込口座を同一にしておいて下さい。 

直近で不妊治療もしくは、自然妊娠で出生した子の氏名・生年月日をご記入ください。 １子ごとに助成回数をリセットすることができます。 希 望 さ れ る 場 合は、「はい」を○で囲ってください。 


