
 

昭和 

平成 

様式第 1号                                 年度 

富山県      富山県特定不妊治療費助成申請書 
 

関係書類を添えて、下記のとおり特定不妊治療費の助成を申請します。 

                            年  月  日 

富山県知事  殿 

 夫 妻 

申 
 

請 
 

者 

（ふりがな） 

氏  名 

（                                  ） 

                                  印 

（                                  ） 

                                  印 

生年月日 

    

年    月    日  （    歳） 

 

年    月    日  （     歳） 

※今回申請する治療の開始日（受診証明書の「今回の治療期間」の初日）における年齢を記入ください。 

住 所 

※夫婦同住

所 の 場 合

は、一方の

み記載 

夫婦の住所・・・□ 同じ  □ 異なる  

〒   － 
都道                  市町 

.               府県                   村   

                              

TEL（       ）       － 

〒   － 
都道                 市町 

.                 府県                  村   

                              

TEL（        ）       － 

申  請  額 

※治療方法によっ

て、申請額の上限

が異なります。 

（男性不妊治療除く） 金                 円    

（男性不妊治療）   金                 円※男性不妊治療を申請する場合のみ記入 

（合計）         金                 円 

振 

込 

先 

金融機関名 

及びコード 

銀行 

金庫 

農協 

支店 

出張所 

金融機関コード 店番 預金種別 

       普通 

口座名義人 
（カタカナで記入）  口座番号        （右詰で記入） 

※振込先が前回の申請時と同じ場合は、記入を省略できます。 

＜助成確認欄＞※男性不妊治療の助成についても記載願います。 

◇初めて助成を受けた年度      年度（男性不妊治療除く）      年度（男性不妊治療分） 

◇初めて助成を受けた際の治療開始日の妻の年齢      歳（※治療開始日：  年  月  日厚生センターで記入） 

◇前年度以前に受けた助成について     □ 助成を受けたことがない 

年 度 
助成を受けた自治体・回数 

年 度 
助成を受けた自治体・回数 

富山県 その他（自治体名）  富山県 その他（自治体名） 備考 

年度 回 回（        ） □ 年度 回 回（        ） □ 

年度 回 回（        ） □ 年度 回 回（        ） □ 

年度 回 回（        ） □ 年度 回 回（        ） □ 

年度 回 回（        ） □ 年度 回 回（        ） □ 

今回の申請は今年度      回目 ／ 通算      回目   

 助成決定額 金            円 

注１）太枠の中を記入ください。 

注２）治療の終了した年度内（3月末まで）に申請してください。 

【添付書類】 

① 富山県特定不妊治療費助成事業受診証明書（該当があれば富山県男性不妊治療費助成事業受診証明書） 

② 医療機関発行の領収書・明細が分かるもの（原本） 

③ 法律上の婚姻をしている夫婦であることを証明する書類(原則、戸籍謄本)（発行後３ヶ月以内のもの） 

④ 富山県内に住所があることを証明する書類（発行後３ヶ月以内のもの） 

⑤ 夫婦それぞれの市町村・県民税所得課税証明書（市町村） 

※③～⑤は添付を省略できる場合があります。 

※裏面もご一読ください。 

昭和 

平成 

厚生センター受付欄 

6 月以降に再度申請をする時は、新たな 

所得証明書の提出が必要となります。 

厚生センター（支所）に申請書を提出

した日をご記入ください。 

氏名については、夫及び妻がそれぞれ自

署及び押印してください。 

今回申請する治療の開始日における年齢

をご記入ください。 

申請時の年齢ではありません。 

・体外受精及び顕微授精（保険外診療）に係る申請額と男性不妊治療（保険外診療）を 

分けて記載ください。 

・助成額の上限は、治療方法が A、B、D、E及び男性不妊治療の場合は 15万円（初回 

の場合は 30万円）、治療方法が C、Fの場合は、7万 5千円です。 

・凍結された精子、卵子、受精胚の管理料（保存料）・入院費・食事代・文書料は対象 

となりません。 

・審査の結果、助成決定額が申請額より低くなることがあります。 

・夫婦のいずれかが口座名義人となるものを

ご記入ください。 

・金融機関名、支店・出張所名は省略せずに

正確にご記入ください。 
※金融機関コードはインターネットで検索も 

できます。 

・ゆうちょ銀行をご利用の際は、支店名の欄

に漢数字で店番を記入してください。 

例）店番：328 支店名：三二八 

・前回の申請時と同じ場合は、記入を省略 

できます。 

口座名義人は「カタカナ」でご記入

ください。 

他都道府県、政令市、中核市からの助成

実績を記入ください。 

（富山市を除く県内 14市町村からの助

成実績は記入不要です。） 

今年度（4月以降）の申請回数と過去の分も

含めた通算申請回数を記入ください。 


