
 第２号様式（第５条第１項第１号） 

 

栄町不妊治療費等助成に関する証明書 

 

 次のとおり、（不妊・不育症※〇で囲む）治療を実施し、これに係る医療費を徴収したことを証明し

ます。 

 

年   月   日 

 栄町長      様 

医療機関名称               

所在地                  

電話番号                 

主治医氏名            ㊞   

 

 医療機関記入欄（主治医が記入してください。） 

フ リ ガ ナ 

夫 

 

妻 

 

受 診 者 氏 名 
  

受診者生年月日 
昭和・平成 

    年  月  日（  歳） 

昭和・平成 

    年  月  日（  歳） 

診 断 名 
 

治 療 期 間 年   月   日 ～   年   月   日 

治 療 内 容  

  

医師の定める治療期間終了後、主治医

に記入依頼 

※文書料は助成対象外となります。 

上記治療期間内の治療内容を記入。 

保険適用外で治療を行った場合、明細書の

発行ができない場合などは、治療内容を詳

細に記入してもらってください。 

記入時注意事項 


