
様式第 2号（第 5条関係） 

 

錦町不妊治療費等申請額計算書 

 

該当するものにチェック（☑）をし、必要事項を記入してください。 

 

□  一般不妊治療【タイミング法・排卵誘発法他】 

※治療期間が年度をまたいでいる場合は、3 月までの分と 4 月以降の分で分けて記載して下さい。 

治療期間   年  月～    年  月   年  月～    年  月 

治療費               円         円 

町記入欄(助成額)               円         円 

 

□  一般不妊治療【人工授精】 （医療機関証明書の枚数ごとに記載して下さい） 

治療期間   年  月～    年  月   年  月～    年  月 

治療費               円               円 

町記入欄(助成額)               円         円 

 

□  生殖補助医療（治療期間、治療費については受診証明書を参考に記載して下さい） 

治療期間 ～ ～ ～ 

治療費(A)         円         円         円 

高額療養費(B)         円         円         円 

付加給付(C)         円         円         円 

差引額(A)-(B)-(C)         円         円         円 

町記入欄(助成額)         円         円         円 

 

□  男性不妊治療（治療期間、治療費については受診証明書を参考に記載して下さい） 

治療期間 ～ ～ ～ 

治療費(A)         円         円         円 

高額療養費(B)         円         円         円 

付加給付(C)         円         円         円 

差引額(A)-(B)-(C)         円         円         円 

町記入欄(助成額)         円         円         円 

 

□  先進医療分 

治療期間 ～ ～ ～ 

治療費         円         円         円 

町記入欄(助成額)         円         円         円 

 
 

助成額合計（町記入欄）               円 

 


