
第１号様式（第５関係） 

           

 

年  月  日 

甲府市不育症検査費（先進医療）助成申請書   

 

（あて先）甲府市長 

次のとおり、関係書類を添えて甲府市不育症検査費（先進医療）の助成を申請します。 

         注）太枠内をご記入ください。 

申 

請 

者 

氏
フリ

  名
ガナ

 

 

 

 

生年月日 昭和・平成   年   月   日生（    歳） 

住  所 

〒 

甲府市 

電話       －      －     

申 請 金 額 ※1 金                円（助成上限額：60,000 円） 

預 

金 

口 

座 

金融機関名 金融機関番号 支店名 支店番号 

銀行 

金庫 

組合 

農協 

    

支店 

   

預金種目 口座番号 口座名義（カタカナ） 

１  普 通 

２  当 座 

  

助 

成 

状 

況 

本申請の不育症検査費用について、過去に甲府市又は他の自治体（都道府県、市町村）で助成を受

けていますか。 

□助成を受けていない。 

□助成を受けている。 

 

（自治体名）                       （助成を受けた額）                   円  

上記の記載について相違ありません。甲府市不育症検査費（先進医療）助成金交付のため、甲府市が

支給の決定に関して必要に応じて、私の個人情報を閲覧し確認することを承諾します。 

また、助成の適正を判断するために必要な場合は、他の地方公共団体に情報の照会・提供すること及

び医療機関に受検内容等を照会すること並びに甲府市不育症検査費（先進医療）助成事業受検証明書（第

２号様式）に記載の検査結果等について、個人が特定されない形で国に提出し、国がその情報を施策の

検討に活用するため集約・分析等を行うことについて同意します。 

氏 名                ※申請者が手書きしない場合は、記名押印してください 

申請受理年月日 年  月  日 決定年月日   年  月  日 承認・不承認 受給者番号  
            

※1：甲府市不育症検査費（先進医療）助成事業受検証明書（第２号様式）の「領収金額」の７割に相当す

る額（千円未満の端数切り捨て）と助成上限額：60,000 円を比較し、低い額を記入してください。

また、申請金額に個室使用料、文書料等直接検査に関係のない費用が含まれていないことを確認して

ください。                           必ず裏面もご確認ください。 



（裏） 

 

【添付書類】 

（１）甲府市不育症検査費（先進医療）助成事業受検証明書（第２号様式） 

（２）医療機関発行の領収書 

※上記（１）は医療機関に作成を依頼してください。 

※審査の過程で上記以外に必要書類の提出を求める場合があります。 

※情報の取り扱いには十分留意し、プライバシーは厳守します。 


