様式第１号（第４条関係）
壬生町不妊治療費補助金交付申請書
                                                      　　　　　年　　月　　日
壬生町長　　　　　　　様
申請者　住　　所  壬生町
                                        氏　　名                           印
                                        電話番号　　　　　（　　　）
    下記のとおり申請します。                                    
	治療を受けた夫婦の氏名
	生　年　月　日
	加　入　保　険　名

	  夫
	
	    　　年　　月　　日
	

	  妻
	
	        年　　月　　日
	

	    婚　姻　年　月　日
	                  年　　月　　日

	　国・県、その他医療保険からの助成の有無
	        有　・　無


	 医　療　機　関　記　入　欄

	 治療名及び
 内　　　容
	

	 治療期間
	　　　　　　　年　　月　　日から　　　　　　年　　月　　日まで

	 治　療　費
	                        　　　      円（保険診療以外の合計金額）

	 　上記のとおり不妊治療をしたことを証明します。
                                                    　　　 年　　月　　日
 患者氏名
                           医療機関　住　所
                                     名　称
                                     主治医


添付書類
      ①　保険適用外の領収書
      ②  他に助成金等の受給があるときは、補助金等交付決定通知書の写し
      ③  住民票の写し又は外国人登録原票記載事項証明書
      ④  町税完納証明書
    ※  ただし、公簿等により内容が確認できる場合は、これを省略することができる。
様式第４号（第６条関係）
壬生町不妊治療費補助金交付請求書
年　　月　　日
 　壬生町長　　　　　　　　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　所　壬生町　
                                          氏　名                            印
年　　月　　日付け壬生町指令こ未妊第　　　号で交付決定のあった　　　
年度壬生町不妊治療費事業補助金を、下記のとおり交付されるよう壬生町不妊治療費補助金交付要綱第６条の規定により請求します。
記
	
	補助金交付決定通知額
	                                           　　 円

	
	振込先
	 金融機関名
	

	
	
	 口座種別
	  　 普通　　・　　当座

	
	
	 口座番号
	

	
	
	 フリガナ
	

	
	
	 口座名義人
	


