
様式第１号（第５条関係） 

令和  年  月  日 

 あきる野市長 殿 

                  申請者 住 所 

                      氏 名            ㊞ 

                      電話番号 

 

あきる野市特定不妊治療費助成金交付申請書 

 

 あきる野市特定不妊治療費助成金の交付を受けたいので、あきる野市特定不妊治療費助成

金交付要綱第５条の規定により、関係書類を添えて次のとおり申請します。 

 また、あきる野市があきる野市特定不妊治療費助成金の交付決定の審査をするため、特定

不妊治療費助成事業による助成金の交付状況について、他の自治体、医療機関等へ照会する

ことに同意します。 

ふりがな  生年 

月日 

    年  月  日

（  歳） 申請者氏名  

ふりがな  生年 

月日 

    年  月  日

（  歳） 配偶者氏名  

配偶者住所 

（申請者と異なる場

合のみ記入） 

 

助成金交付申請額       円 

添付書類 

 １ 特定不妊治療に係る助成金を申請する場合  

  （１） 東京都に提出した特定不妊治療費助成事業受診等証明書の写し 

  （２） 東京都に提出した特定不妊治療に係る医療機関の領収書の写し 

 ２ 精子を精巣等から採取するための手術に係る助成金を申請する場合 

  （１） 東京都に提出した精巣内精子生検採取法等受診等証明書の写し 

  （２） 東京都に提出した医療機関の領収書（精巣内精子生検採取法等受診等証明書に

記載された手術に係るもの）の写し 

 ３ 東京都から交付された特定不妊治療費助成承認決定通知書の写し  

 ４ 住民票の写し 

 ※ ４については、次の内容に同意することにより、添付を省略できます。  

 

 申請に係る審査をするため、私及び私の配偶者の住民情報について市の公簿で確認するこ

とに同意します。 

令和  年  月  日            氏名           ㊞ 

 



様式第１号（第５条関係） 

令和○○年○○月○○日 

 あきる野市長 殿 

                  申請者 住 所 あきる野市二宮３５０ 

                      氏 名 あきる野 花子  ㊞ 

                      電話番号 ０４２－５５８－１１１１ 

 

あきる野市特定不妊治療費助成金交付申請書 

 

 あきる野市特定不妊治療費助成金の交付を受けたいので、あきる野市特定不妊治療費助成

金交付要綱第５条の規定により、関係書類を添えて次のとおり申請します。  

 また、あきる野市があきる野市特定不妊治療費助成金の交付決定の審査をするため、特定

不妊治療費助成事業による助成金の交付状況について、他の自治体、医療機関等へ照会する

ことに同意します。 

ふりがな あきるの はなこ 生年 

月日 

  ○○年○○月○○日

（○○歳） 申請者氏名 あきる野 花子 

ふりがな あきるの たろう 生年 

月日 

  ○○年○○月○○日

（○○歳） 配偶者氏名 あきる野 太郎 

配偶者住所 

（申請者と異なる場

合のみ記入） 

 

助成金交付申請額       円 

添付書類 

 １ 特定不妊治療に係る助成金を申請する場合  

  （１） 東京都に提出した特定不妊治療費助成事業受診等証明書の写し 

  （２） 東京都に提出した特定不妊治療に係る医療機関の領収書の写し 

 ２ 精子を精巣等から採取するための手術に係る助成金を申請する場合 

  （１） 東京都に提出した精巣内精子生検採取法等受診等証明書の写し 

  （２） 東京都に提出した医療機関の領収書（精巣内精子生検採取法等受診等証明書に

記載された手術に係るもの）の写し 

 ３ 東京都から交付された特定不妊治療費助成承認決定通知書の写し  

 ４ 住民票の写し 

 ※ ４については、次の内容に同意することにより、添付を省略できます。  

 

 申請に係る審査をするため、私及び私の配偶者の住民情報について市の公簿で確認するこ

とに同意します。 

  平成○○年○○月○○日           氏名 あきる野 花子    ㊞ 

 

記入例 

申請額は記入 

しないでください（窓口にて

確認いたします。）。 

 申請者は、東京都の決定通知書

に記載のある決定者、もしくは配

偶者の方になります。振込先の口

座名義人名と異なる場合は窓口に

て委任状を提出して頂きます。 


