
様式第 1号（第 5条関係） 

    麻績村不妊・不育症治療費助成金交付申請書（実績報告書） 

                                年  月  日 

  麻績村長       様 

【申請者】 

住所 麻績村               

氏名                 ○印  

電話                   

  麻績村不妊・不育治療費助成金の交付を受けたいので申請します。 

 【申請者記入欄】 

氏  名 生年月日 

麻績村での住民登録状況 
受療者 

 

 

年   月   日 

夫・妻  年   月   日 

 

□村への申請に先立ち、長野県妊活検診（不妊検査）費用助成事業及び、不妊治療（先進医療）費用助成事業

並びに不育症検査費用助成事業、不育症治療助成事業に申請済みです。 

 

□助成金の交付申請にあたり、村が保有する私（世帯）の住民登録状況・村税等の納付状況などの個人情報を

閲覧することを承諾します。 

氏名             ○印   

 

【医療機関及び保険薬局証明欄】 

患 者 氏 名  

申請年度の治療期間 年  月  日から  年  月  日まで 

病 名  

治療費（薬剤費）のうち自己負担額 

 

                         円 

年  月  日 

 

       医療機関・保険薬局 住所 

                 氏名（名称）          ○印  

 ※ 申請年度（４月１日から翌年３月 31 日まで）内の治療に要した費用のみを医療機関と保険薬局ごと別葉

として記入し証明してください。 

 ※ 上記の自己負担額の領収書の原本又はコピーを申請時に必ず提出してください。 

 ※ 文書料等の治療以外の自己負担額及び未収金は、対象になりません。 


