
 

 

 

 

 

他市町及び県の助成状況に

○をしてください。 

「不育症治療等実施医療機関証明書」の「保険診療」及び「保険診療外」の本人負担額を基に記入し

てください。 

①の記入例：保険診療の検査本人負担額：22,500 円 治療本人負担額：30,000 円 

（22,500 + 30,000）÷ 1/2 = 26,250 千円未満切り捨てのため、26,000 円を記入する。 

②の記入例：保険診療外の検査本人負担額：56,500 円 

千円未満切り捨てのため、56,000 円を記入する。 

① ② 



 

 

不妊治療を行った医療機関様に記入をお願いしてください。 

※ご夫婦共に治療を行っている場合は、「夫」「妻」それぞれの「不育症治療等実施医療機関証

明書」が必要となります。 

【注意】 

御提出された領収書及び明細書と合致しているか確認を行います。 

日付と検査名を記入してください。 

※入院時の食事代、差額ベッド代（個室代）、文書料、その他直接治

療に関係ない費用は対象外のため記載しないでください。 

（例）令和８年５月 20 日 

○○検査 


