
様式第１号（第６条関係）  

ひたちなか市不育症検査・治療費助成申請書兼請求書  

申請者  
住所   

氏名  ㊞（    年   月   日生）  電話番号   

配偶者  

自署又は
記名押印  

住所   

氏名  （    年   月   日生）  電話番号   

助成対象経費   110,000 円  
受診証明書の『不育症検査及び治療に要
した費用』の欄に記載された金額を記入  

県助成決定額  70,000 円  
茨城県不育症検査費助成事業実施要項に
よる助成金の決定額を記入  

助成基礎額  40,000 円  
助成対象経費から県助成決定額を差し引
いた額を記入  

助成金申請額  40,000 円  
助成基礎額と５万円のいずれか低い額を
記入  

金融機関名  

銀行・信金              本店・支店  

信組・労金              本所・支所  

農協                 出張所  

金融機関コード      支店コード     預金種別  普通・その他（    ）  

口座番号  
申請者名義の口座を記入  フリガナ   

口座名義人   

ひたちなか市不育症検査・治療費助成要綱第６条第１項の規定により，関係書類を添付し

て，上記のとおり申請及び請求をします。また，不育症検査・治療費助成金の交付の審査に

際し，次の事項について，閲覧，照会，調査等をすることについて同意します。  

１  婚姻及び居住の状況（住民基本台帳等の閲覧，照会等）  

２  医療機関において行われた不育症治療等の状況，費用等  

３  他の地方公共団体からの不育症治療等に係る助成金，補助金等の受給状況  

４  その他助成金の交付申請の審査に関し，市長が必要と認める事項  

添
付
書
類 

１  戸籍謄本（婚姻の届出をしていないが事実上婚姻関係と同様の事情にある夫婦にあ

っては，別に定める申立書）  

２  申請者及びその配偶者の住民票の写し  

３  申請者及びその配偶者の市税の納税証明書（未納がないことの証明）又は納税状況

確認同意書  

４  茨城県不育症検査費補助金交付決定及び額の確定通知書（茨城県不育症検査費助成

事業実施要項及び茨城県不育症検査費補助金交付要項に基づく助成の対象となる不育

症治療等を受けたものに限る。）  

５  ひたちなか市不育症検査・治療費助成に係る受診証明書（様式第２号）  

６  医療機関が発行した不育症治療等に係る領収書及び不育症治療費等の内訳が分かる

明細書  

７  １から６までに定めるもののほか市長が必要と認めるもの  

※  １及び２に掲げる書類については，市が公簿等によりその事実を確認することがで

きる場合には，添付を省略することができます。  

ひたちなか市処理欄  

□住民となった日  夫      年   月   日  妻      年   月   日  

□公簿確認（戸籍・住民基本台帳）  

    年   月   日  確認者（    ）  

□市税滞納（有・無）  

    年   月   日  確認者（    ）  
     

記入例 日中連絡のとれ

る番号 をお書 き

ください  

本人が自署しな

い場合は記名押

印してください。  

郵便局は除きます。ゆうちょ銀

行はお振込みできます。  

ゆうちょの場合漢数字３桁  

例 ：三一二  



様式第２号（第６条関係）  

    年   月   日  

 

ひたちなか市不育症検査・治療費助成に係る受診証明書  

 

ひたちなか市長         殿  

医療機関  名称            

所在地           

主治医氏名         

 

下記のとおり，不育症に係る検査又は治療（保険適用外診療）を実施し，これら

に要する費用を徴収したことを証明します。  

記  

医療機関記入欄  

（フリガナ）  

受診者氏名  
夫  

（          ）  

 
妻  

（          ）  

 

受診者生年月日  
    年   月   日

（   歳）  

    年   月   日

（   歳）  

不育症検査及び治療の

期間※１  
    年   月   日～      年   月   日  

診断名  
 

 

検査内容  
 

 

治療内容  
 

 

不育症検査及び治療に

要した費用 ※２  

 110,000 円  

備考※３  
 

※１  令和５年４月１日以後に行われた不育症検査及び検査が対象です。  

※２  入院時における差額ベッド代、食事代、文書料その他の不育症検査及び治療

に直接関係のない費用は、助成対象外のため、不育症検査及び治療に要し

た費用から除いてください。  

※３  領収金額に、主治医の指示により主治医の属する医療機関以外の医療機関で

行った治療費や、院外処方などで支払った費用を含めた金額が記載できな

い場合は、医療機関名や薬局名等を記載してください。  

 



納税状況確認同意書 

 

ひたちなか市長  大谷  明  殿  

 

ひたちなか市不育症検査・治療費助成の申請に当たり，ひたちなか市子ども未来

課長が市税の納付状況を所管課へ照会することについて同意します。  

 

  令和   年   月   日   

 

     

住所      ひたちなか市○○○○  

氏名                 ㊞   

 

申請者及び配偶者の分で２枚ご記入ください。  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

本人が自署しな

い場合は記名押

印してください。  



参考様式（第６条関係）  

 

ひたちなか市長  

 

事実婚関係に関する申立書  

 

私たち２人については，事実婚関係にあります。また，不育症治療等の結果，出

生した子について認知します。  

 

 別世帯になっている理由  

理由をご記入ください。 

 

 

 

 

 

 

 

 

※夫婦が別世帯になっている場合に記入してください。  

 

代表申請者  住所                           

      署名                           

 

配偶者    住所                            

      署名                           

 

 


