
申請追加様式１ 

下市町  助成対象要件 （各項目にチェックを入れてください。） 

 治療期間及び申請日において、夫婦のうちいずれか一方または両方が、下市町に住民登録をしている。 

ただし事実婚関係での申請については、原則男女とも同一世帯である。 

 生殖補助医療及び先進医療実施時点で、法律上の婚姻をしている夫婦または事実婚関係である。 

 治療開始日における妻の年齢が 43歳未満である。 

 産婦人科等を標榜する医療機関(日本国内)で不妊治療の必要性があると医師に診断され、その治療を受けた夫婦である。 

 夫婦によるいずれもが医療保険各法による被保険者もしくは被扶養者である。 

 助成の対象となる治療期間に対して他市町村で同様の助成をうけていない。 

 申請にかかる対象経費について、高額療養費の支給及び医療保険各法に基づく保険者又は共済組合の規約等の定めるところによ

り生殖補助医療に要する費用に対する給付となる場合にあっては、申請額から還付の額を控除している。（※１） 

※該当するものに✅を入れてください。（すべてに✅がある場合のみ助成の対象となります。） 

 

※１について 

健康保険組合（共済）等に高額医療費や一部負担金払戻金や附加給付金（家族療養費附加金等）の還付があるか電話等で確認をしましたか？ 

□ はい  □ いいえ（⇒「いいえ」の場合はご自身で確認をお願いします。） 

健康保険組合（共済）名  

電話番号  

高額療養費や医療附加給付金（家族療養費附加金等）の還付がありましたか？   

□ はい  □ いいえ 

⇒「はい」の方は支給決定通知等の提出をお願いいたします。 

 

≪同意欄≫※該当するものに☑してください 

□ 申請内容に偽りがあった場合やその他不正な行為により助成金の支給を受けた場合は、助成費用を返還することに同意します。 

□ 助成要件の診査のため、下記の事項について必要に応じて関係機関へ照会することに同意します。 

１ 前住所または転出先住所への助成実績の照会または回答 

２ 高額医療費支給等に関する確認等に関しての保険者への照会 

３ 治療状況等について医療機関または調剤薬局等への照会 

                            令和   年   月  日   申請者氏名（自筆）                   


