様式第１号

特定不妊治療費助成申請書兼請求書
池田町特定不妊治療費助成事業実施要綱に基づく助成金を申請します。
　また、助成要件の審査のために必要な住民基本台帳の情報や納税の状況を閲覧することに同意します。池田町以外の自治体に対し、申請（助成）に関する情報を照会及び提供すること、並びに医療機関に対して治療内容等を照会することについて同意します。
	
	 eq \o\ad(（ふりがな）,　　　　　　　　　　)
氏　　　名
	 eq \o\ad(生年月日,　　　　　　　　)

	夫
	
	eq \o(\s\up 5(昭和),\s\do 2(平成))　　 年 　 月 　 日（　  歳）

	
	
	

	妻
	
	eq \o(\s\up 5(昭和),\s\do 2(平成))　　 年 　 月 　 日（ 　 歳）

	
	
	

	住所（※１）
	〒
　　　　 　　　　　 電話　　　（　　　）　　　　　　

	住所（※２）
（夫　・妻）
	〒
　　　 　　　　　　 電話　　　（　　　）　　　　　　

	日中の連絡先
	　　　　　　　（　　　　　　）　　　　　　　　　　　　□夫　　□妻
□その他（　　　　　　）

	申請者氏名
	　　　　　　　　　

	助成金種別
	申請額（男性不妊治療除く）
	申請額（男性不妊治療治療分）

	特定不妊治療費（本人負担額）
	金　　　　　　　　円
	金　　　　　　　　円

	助成決定額
	金　　　　　　　　　　円

	　　　　年　　月　　日
池田町長　　　　　　　　　様

	振込口座
	金融機関名
	　　　　　　　　　　銀行・農協　　　　　　　　　　　　　　本店
　　　　　　　　　　信用金庫・信用組合　　　　　　　　支店・出張所

	
	貯金種別
	普通
	（フリガナ）
	

	
	
	当座
	口座名義人
	

	
	口座番号
	
	
	
	
	
	
	
	（左詰め記入）

	申請受理年月日
	　年　　月　　日
	（承認・不承認）
決定年月日
	　年　　月　　日


注１）太枠の中をご記入下さい。

※１：夫婦の住所を記入する。

※２：夫婦の住所が異なる場合に記入する。住所が異なる場合とは、単身赴任等で夫と妻が異なる場所に住所を有する場合をいう。
※裏面をよくご覧いただき、必要な書類をご確認ください。　　
＜添付書類＞

1 特定不妊治療費助成承認決定通知書の原本
2 福井県特定不妊治療費助成事業受診等証明書の写し
3 福井県精巣内精子採取術受診等証明書の写し（妻の治療と併せて男性不妊治療を行った場合）
4 池田町内に住所を有していることが証明できる書類（マイナンバーカード・運転免許証写し等）
5 夫婦であることが証明できる書類（⑤で確認できる場合は省略可）
6 事実婚の場合は、両人の戸籍謄本（発行から3か月以内のもの、写しでも可）、住民票（池田町民でない方の分のみ）および事実婚関係に関する申立書・意向確認書（様式６）
7 助成金の振込先の口座が確認できるもの（金融機関の通帳）
8 助成回数のリセットを希望される方は、リセットの条件を証明できる書類
回目





保健福祉課記入欄�
�
納税状況�
確認印�
�
滞納


無・有�
�
�









