第8号様式(第5条関係)
あさぎり町生殖補助医療に係る先進医療費助成事業申請書兼請求書
年　　月　　日
あさぎり町長　　様
次のとおり関係書類を添えてあさぎり町生殖補助医療に係る先進医療費の助成を申請します。[image: ]
（注）
１　太枠内を全て御記入してください。
２　以下の書類を添付してください。
　(1) あさぎり町生殖補助医療に係る先進医療費助成事業受診等証明書（第9号様式）
　(2)　実施医療機関が発行した当該治療に要した費用に係る領収書の写し
　(3)　治療当事者両人の町税を滞納していないことを証する書類
　(4)　口座振込先情報が分かる資料の写し
　(5)　あさぎり町不妊治療費助成事業事実婚関係に関する申立書(第7号様式)(該当者)
　(6)　治療当事者両人の戸籍謄本(戸籍全部事項証明)(該当者)
　(7)　その他町長が必要と認める書類
３　申請者と振込口座の名義人は同一になるように御記入ください。
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（ふりがな）

申請者

※口座名義人と同じ

（ふりがな）

配偶者

配偶者住所

※申請者と異なる場合のみ

申　請　額　※

年 月 日

銀行 支店

農協 支所

信組

　　　年　　月　　日　　　　



申請者住所

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）



（　  　　　） 電話

（　　  　　）

申請者 生　年　月　日

治療開始日の

妻の年齢

氏　　名



金　　　　　　　　              

 

円

申請者

氏名

印

預金種別

口座番号

　

　

　　　　※以下のいずれか低い方の金額を記入してください。

　　　　　　①５万円

 　　 　　　②先進医療にかかった費用　　★



普通　　・　　貯蓄　　・　　当座

（フリガナ）

口座名義人

※申請者と同じ



　

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

（　　　　）歳

電話

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　同一治療期間において他の地方公共団体で先進医療の助成を受けていない

 □はい

　※助成を受けている場合は対象外

振込先

金融機関名

金融機関名 支店名

　　　年　　月　　日　　　　

〒

〒


