様式第２号（第５条関係）


桐生市不妊治療費助成事業医療機関受診証明書

	申請者記入欄
	ふりがな
	
	治療を受けた
	生年月日

年　 　月　 　日

	
	申請者氏名
	
	は　い・いいえ
	

	
	ふりがな
	
	治療を受けた
	生年月日

年　 　月　 　日

	
	配偶者氏名
	
	は　い・いいえ
	


（医療機関が２か所以上の場合は、別に本書類を作成してください。）
	主治医
記入欄
	診療開始日
	年　　月　　日
	診 断 名
	

	
	診 療 期 間
	年　　　月　　　日　～　　　　　年　　　月　　　日

	
	上記のとおり不妊治療を実施しました。

年　　　月　　　日　　医療機関　所在地

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　名　称

主治医氏名　　　　　　　　　　　　　印

	医療機関記入欄
	保険薬局記入欄

	医療費
	Ａ：被保険者負担額　（※詳細は裏面へ）
　　円
	薬剤費
	Ａ：被保険者負担額　（※詳細は裏面へ）
　　円

	
	Ｂ：保険診療適用外負担額（※詳細は裏面へ）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　円
	
	Ｂ：保険診療適用外負担額（※詳細は裏面へ）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

	
	Ｃ：受診者からの領収書合計（Ａ＋Ｂ）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　円
	
	Ｃ：受診者からの領収書合計（Ａ＋Ｂ）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

	上記のとおり、証明します。
　　　　　　年　　　月　　　日
医療機関の住所・氏名又は名称
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
	上記のとおり、証明します。
　　　　　　年　　　月　　　日
保険薬局の住所・氏名又は名称
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印


※申請者について下記事項の証明をお願いします。
医療機関・保険薬局の方へ
※治療期間（1月1日から12月31日）内の不妊治療に要した費用を、医療機関と保険薬局別々に証明していただきます。夫婦合算額をご記入してください。
※領収書の合計金額と医療費Ⅽ受診者からの領収書合計金額は、一致してください。
※体外受精又は顕微授精（特定不妊治療）については、一連の治療が終了した日の属する年の治療分での申請ができます。
※文書料、入院時差額ベッド代、交通費、食事代等の不妊治療と認められない項目は対象外です。

太枠のみ記入下さい
	　　年　
診療月
	Ａ：被保険者負担額内訳
	市記載欄
	Ｂ：保険診療適用外負担額内訳
	市記載欄

	
	医療機関
	保険薬局
	①被保険者負担額合計
	①又は8万円の
いずれか少ない額
	医療機関
	保険薬局
	保険診療適用外
負担額合計

	１月分
	円
	円
	円
	円
	円
	円
	円

	２月分
	円
	円
	円
	円
	円
	円
	円

	３月分
	円
	円
	円
	円
	円
	円
	円

	４月分
	円
	円
	円
	円
	円
	円
	円

	５月分
	円
	円
	円
	円
	円
	円
	円

	６月分
	円
	円
	円
	円
	円
	円
	円

	７月分
	円
	円
	円
	円
	円
	円
	円

	８月分
	円
	円
	円
	円
	円
	円
	円

	９月分
	円
	円
	円
	円
	円
	円
	円

	10月分
	円
	円
	円
	円
	円
	円
	円

	11月分
	円
	円
	円
	円
	円
	円
	円

	12月分
	円
	円
	円
	円
	円
	円
	円

	合　計
	円
	円
	円
	円
	円
	円
	円


市記載欄

	Ａ：被保険者負担額
助成対象金額
	円
	Ｂ：保険診療適用外
負担額合計
	円
	助成対象金額合計
（Ａ+Ｂ）
	円


裏面を必ずご記入ください。











