
様式第１号（第６条関係） 

 

美作市不妊治療支援事業助成金交付申請書 

 

令和  年   月   日 

美 作 市 長    様 

 

 下記のとおり不妊治療費の助成を受けたいので、関係書類を添えて申請します。 

 なお、審査にあたり必要な場合には、住民基本台帳、他の自治体から助成を受けているこ

とについて確認されることを承諾します。 

 

記 

 

申
請
者 

ふりがな   

生年月日 年   月   日 
氏 名 ㊞ 

住 所 
  

電話番号 
  

申
請
者
の
配
偶
者 

ふりがな   

生年月日 年   月   日 
氏 名   

住 所 
  

電話番号 
  

申請年度内に他の自治体の不妊治療支援助成を受けたことがありますか。 

ない・ある → 助成金を受けた自治体    (    都道府県   市町村) 

        助成金を受けた日又は申請日 （    年   月   日） 

婚 姻 年 月 日        年       月       日 

医
療
機
関 

住 所 
  

名 称 
  

申 請 金 額 金                         円 

  

 


