様式第6号（第6条関係）先進医療分

長洲町不妊治療費用助成事業医療機関受診等証明書
年　　　月　　　日
長洲町長　様
（医療機関）
住所
電話番号
名称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
代表者　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

下記のとおり、不妊治療（先進医療）を実施し、治療費を領収したことを証明します。
記
	生殖補助医療と併せて実施した不妊治療にかかる先進医療分の検査及び治療　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	夫
	ふりがな
	

	
	受診者
	

	
	生年月日
	　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日　（　　　　　歳）

	妻
	ふりがな
	

	
	受診者
	

	
	生年月日
	　　　　　　　　年　　　月　　　日　　（　　　　　歳）

	　　　年度において生殖補助医療と併せて実施した不妊治療にかかる先進医療分の検査及び治療を行った期間

	　　　　　　年　　　　月　　　　日～　　　　　　年　　　　月　　　　日

	
　　　　年度において生殖補助医療と併せて実施した先進医療について、医療保険適用外の領収額を記入してください。

第1回目 　　　年　月　日　領収金額　　　　　　円（内容※　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
第2回目 　　　年　月　日　領収金額　　　　　　円（内容　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
第3回目 　　　年　月　日　領収金額　　　　　　円（内容　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
第4回目 　　　年　月　日　領収金額　　　　　　円（内容　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
第5回目 　　　年　月　日　領収金額　　　　　　円（内容　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
第6回目 　　　年　月　日　領収金額　　　　　　円（内容　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	

	

	

	

	
　　　　年度 先進医療費用合計領収金額　　　　　　　　　　　　　円

	


※貴医療機関において不妊治療として先進医療を行った検査や治療名を記入してください。
※処方箋を交付された場合は、処方箋の写しを添付することも可能です。

