別記様式第１号（第５条関係）
串間市不育症治療費助成事業申請書
    年    月    日
串間市長　様
申　請　者（※１口座名義人と同一の方が、自署）
住　　所 

氏　　名                                   

電話番号　　　　　　　
関係書類を添えて下記のとおり不育症治療費の助成を申請します。
記
	対象者
	
	EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps18 \o\ad(\s\up 11(（ふりがな）),氏　　　　名)
	生年月日

	
	夫
	（　　　　　　　　）

　
	 　　     年   月   日生（    歳）

	
	妻
	（　　　　　　　　）

　
	 　　     年   月   日生（    歳）

	
	連絡先（※２）
	 〒    
                              電話      （　　　）

	
	加入医療保険

（夫）
	【種別】国保･組合国保･健保･共済･その他（　　　　　　　　　）

【保険名称】（　　　　　　　　　）【保険者番号】（　　　　　　　　　）
【被保険者番号】（　　　　　　　　　　　　）【区分】本人･被扶養者

	
	加入医療保険

（妻）
	【種別】国保･組合国保･健保･共済･その他（　　　　　　　　　）

【保険名称】（　　　　　　　　　）【保険者番号】（　　　　　　　　　）

【被保険者番号】（　　　　　　　　　　　　）【区分】本人･被扶養者

	振込先
	金融機関名


	                        銀行                        本店
                        金庫                        支店
                        農協                        出張所

	
	預金種別
	普通
	（ふりがな）
口座名義人

（申請者と同一）
	（　　　　　　　　　　　　　　）

	
	
	当座
	
	

	
	口座番号
	
	
	
	
	
	
	
	（左詰記入）

	申請額
	金　　　　　　　　　　円
	（1回の妊娠期間に対し助成上限額４万円）

	

	今回の治療内容
□ヘパリン　　　□低容量アスピリン　　　　□その他（　　　　　　　　　　　　）

	

	申請受理年月日
	
	決定内容
	給付・不給付

	決定年月日
	
	受給者番号
	


注）太枠の中をご記入ください。
※１：口座名義人と同一の方が、自署してください。（串間市内在住の方に限ります。）
※２：単身赴任等で夫と妻が異なる場所に住所を有する場合など夫婦の住所が異なる場合に記入する。
（添付書類） １．宮崎県不育症治療費助成金給付決定通知書
　　　　　　 ２．宮崎県不育症治療支援事業受診等証明書の写し
　　　　　　 ３．領収書の写し

　　　　　　 ４．住民票（交付後３か月以内のもので夫婦の氏名及び続柄が確認できるもの）、完納証明書
◎　申請の際に、健康保険証をお持ちください。
