
大田市告示第１６２号 

 

大田市一般不妊治療費等助成金交付要綱（平成２２年大田市告示第３７

号）の一部を次のように改正する。 

 

令和４年１０月４日 

大田市長 楫 野 弘 和   

 

題名を次のように改める。 

大田市不妊治療費助成金交付要綱 

第１条中「一般不妊治療等」を「不妊治療」に改める。 

第２条第２項中「一般不妊治療等」を「不妊治療」に改め、「及び人工

授精」を削り、同条第３項中「一般不妊治療」を「不妊治療」に改める。 

第３条第３号を削り、同条第２号中「夫又は」を「夫及び」に改め、同

号を同条第３号とし、同条第１号を同条第２号とし、同号の前に次の１号

を加える。 

(１) 不妊治療が必要との診断を受け、医療機関で治療を受けている者 

第３条に次の１号を加える。 

(４) 他の市町村から助成の対象の治療費に対する同種の助成金の給付

を受けていないこと。 

第４条第１項中「大田市一般不妊治療費等助成金」を「大田市不妊治療

費助成金」に改め、「又は人工授精」を削り、同条第２項ただし書を削り、

同項各号を次のように改める。 

(１) 不妊治療を開始した日の属する月から起算して１２月 

(２) 不妊治療を１年以上継続する場合、前回の助成金の交付対象とな

る期間が満了する月以降に不妊治療を実施した日の属する月から起算

して１２月 

第５条第１項中「一般不妊治療等助成金交付申請書兼請求書」を「不妊

・不育症治療助成金交付申請書兼請求書」に改め、「期間の」の次に「満

了月の」を加え、同項第１号中「一般不妊治療等証明書」を「不妊治療医

師証明書」に改め、同項第２号中「一般不妊治療等」を「不妊治療」に、

「領収書の写し」を「医療機関の領収書及び明細書」に改め、同項中第３

号を第５号とし、第２号の次に次の２号を加える。 



(３) 限度額認定証等（医療保険各法又は医療保険各法以外の法令等の

規定による高額療養費給付後の自己負担限度額が分かる書類） 

(４) 戸籍謄本その他の婚姻関係を証明できる書類（夫及び妻が同一世

帯に属さない場合に限る。） 

第５条第２項中「第１期分の」を「一度、」に、「一般不妊治療等」を

「継続して不妊治療」に、「第２期分」を「次」に改める。 

第６条中「一般不妊治療等助成金交付決定（却下）通知書」を「不妊治

療費助成金交付決定（却下）通知書」に改める。 

様式第１号から様式第３号までを次のように改める。  

 



様式第1号(第5条関係) 

年  月  日 

大田市長 様                        申請者 住所              

氏名             印 

電話番号(   )  ―     

不妊・不育症治療費助成金交付申請書兼請求書 

※太枠内は申請者が記入 

区 分 
ふ り が な 

氏 名 
生 年 月 日 

夫     年   月   日生 

妻     年   月   日生 

住所 

〒 
 
 

電話(   )   ―    

   住所(※1) 

〒 
 
 

電話(   )   ―    

治療内容 □一般不妊治療   □生殖補助医療   □不育症治療 

指

定

口

座 

金融機関名 銀行・金庫・農協 

同店舗名 本店・本所・支店・支所・出張所・代理店 

口座種別  1 普通 2 当座 3 その他(      ) 

口座番号                 

口座名義人 

フリガナ 

  

加入保険(夫) 
【種別】健保・国保・船員・共済・その他(   ) 
【記号】     【番号】 

加入保険(妻) 
【種別】健保・国保・船員・共済・その他(   ) 
【記号】     【番号】 

自己負担金合計 円 

助 成 金 額 円 

 
同意書 

不妊・不育症治療費助成決定のために、私と配偶者の住民基本台帳について、確認することを同意します。 

 
申請者                      

※1 単身赴任等で夫と妻が異なる場所に住所を有する場合に記入してください。 
【添付書類】 
□不妊（不育症）治療医師証明書（様式第２号） 
□不妊・不育症治療等に要した費用の領収書・明細書（原本） 
□限度額認定証等（不妊治療費申請時のみ必要） 
□助成対象となる本人の保険証（写し）※初回申請時必要。２回目申請以降は変更があった場合のみ必要。 
□振込口座名義・口座番号の確認書類（通帳写し） 

（以下必要な方のみ） 
□夫婦が同一世帯でない場合、戸籍謄本等証明書類 

 

 

支払日 

決定 

助成額 

決定 

助成額 

算出 

保険証 

確認欄 

住基 

確認欄 

受付印 

     年 月  日 

 

 

 

 



様式第2号（第5条関係） 

  年  月  日 

大田市長     様 

医療機関 

住 所 

名 称 

医 師          ○印  

 
不妊治療医師証明書 

下記の者については､不妊に対しての検査及び治療が必要であること（又はあっ

たこと）を証明します。 

 
太枠内は､受診者が記入してください。 

ふりがな  

受診者氏名  
夫   妻   

生 年 月 日      年  月  日生  年  月  日生  

住 所  

  

主 た る 検 査  

チェック又は記入をしてください｡ 

（夫）  
□精液検査  
 

（妻）  
□ホルモン検査 □クラミジア抗体検査  
□子宮卵管造影 □その他

（          ）  
 

治 療

内 容  

一 般  

チェック又は記入をしてください｡ 

□タイミング療法 【実施 （     回）  】  

□排卵誘発法   【実施 （     回）  】  

□人工授精    【実施 （     回）  】  

生 殖  

□採卵      【実施 （     回）  】  

□授精      【実施 （     回）  】  

□体外受精    【実施 （     回）  】  

□顕微授精    【実施 （     回）  】  

□受精卵、胚培養 【実施 （     回）  】  

□胚凍結保存   【実施 （     回）  】  

□胚移植     【実施 （     回）  】  

そ の 他  
□手術療法 【                】  

□その他  【                】  

院外処方の  

有無  
有  ・  無  

初 回 受 診 日 ※  年   月   日 受診  

生 殖 補 助 医 療

治 療 開 始 日  
   年   月   日（実施している場合のみ記入）  

特 記 事 項   

注意事項  ※初回受診日は、申請者が治療費助成に申請する治療の初回受診日を記載すること。  

⑴ 規定以外の事項が発生した場合には、特記事項欄にその旨を記入してください。  

⑵ 他の医療機関を紹介等した場合、特記事項欄にその理由及び医療機関名を記入してください。  

⑶ 自己都合により複数の医療機関に受診する場合にはそれぞれの医療機関の医師証明書が必要

です。  



様式第3号(第6条関係) 

 

指令番号    

年  月  日 

 

 

           様 

 

 

大田市長            ㊞ 

 

 

不妊治療費助成金交付決定(却下)通知書 

 

     年  月  日付けで申請のありました不妊治療費助成金の交付について、

下記のとおり決定(却下)しましたので、大田市不妊治療費助成金交付要綱第６条の規定

により通知します。 

 

記 

 

１．交付金額                  円 

 

この交付決定は  年 月 日～  年 月 日までの治療費を対象とする。 

No. 対象者 内容 診療日及び調剤日 
負担金総額

（円） 

市助成額

（円） 

１      

２      

   

 

２．交 付 日  助成金は、   年  月  日に指定口座に振り込みます。 

 

(却下理由) 

 



附 則 

１ この告示は、令和４年１０月４日から施行し、令和４年４月１日から

適用する。 

２ この告示の改正前から不妊治療を開始しており、第４条第２項に規定

する期間の満了月が、令和４年４月から令和５年１月までの月に当たる

者については、第５条第１項の規定に関わらず、助成金の申請期限を令

和５年３月末までとする。 

３ この告示の施行の際、現に交付されている改正前の様式第１号及び様

式第２号による用紙は、改正後においても治療内容に変更がない場合は、

この告示による改正後の様式第１号及び様式第２号による用紙とみなし

て、当分の間、なお使用することができる。 


