様式第１号（第５条関係）
　　年　　月　　日

美里町不妊治療費助成金申請書兼請求書
美里町長　殿

次のとおり美里町不妊治療費助成金の交付を申請します。

記

	申請者
	（フリガナ）

夫氏名
	（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
	　　年　　月　　日生

（　　　歳）

	
	（フリガナ）

妻氏名
	（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
	　年　　月　　日生

（　　　歳）

	
	住所１
	〒

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話　　　　　（　　　）

	
	住所２

(夫婦の住所が異なる場合記入)
	氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	
	
	〒

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話　　　　　（　　　）

	今回治療費総額
	円
	（添付領収書金額）

円

	治療期間
	年　　月　　日～　　年　　月　　日
	

	県助成状況
	　円
	（交付決定日）

　　年　　月　　日

	助成金交付申請額
	円
	＊１０万円を限度とします。


＊添付書類

□　宮城県不妊に悩む方への特定治療支援事業承認等決定通知書の写し

□　夫及び妻の住所を確認できる書類（３か月以内に発行された住民票等）

□　戸籍謄本（前号の住民票により夫婦であることが確認できる場合は不要）

□　治療に要した領収書の写し

＊確認事項
□　他の市町村等での特定不妊治療助成を受けていない

振込先
	金融機関名
	
	支店名
	

	口座種別
	普通　・　当座
	口座番号
	

	フリガナ
	

	口座名義人
	


