
別記様式第1号(第6条関係)

美唄市先進不妊治療費等助成金交付申請書
(宛先)　美唄市⾧

申請日 年 月 日

　次のとおり、関係書類を添えて先進不妊治療費等の助成を申請します。

【添付書類】

・美唄市先進不妊治療費等助成事業受診証明書

・領収書及び明細書

・戸籍謄本(夫婦のいずれかが市外に住民登録している方のみ)

・事実婚関係に関する申立書(事実婚関係にある方のみ)
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◇治療費

先進医療にかかった費用 A　　　　　　　　　　　円 受診証明書に記載された金額を記入

補助基準額 B　　　　　　　　　　　円
Aの金額が5万円未満→Aと同額

Aの金額が5万円以上→50,000円と記入

助成額 C　　　　　　　　　　　円 Bの補助基準額に10分の7を乗じた金額
(1円未満の端数切捨て)を記入

◇交通費
自宅から医療機関まで片道25kmを超える場合は、距離数に応じて設定された補助基準額に

3分の2を乗じた金額を、1回の生殖補助医療につき5回を上限に助成します。

自宅から 病院

距離(片道) ※GoogleMap等で計測してください

※補助基準額と助成額は、下表より該当する金額を記載してください

受診日 補助基準額 助成額

1回目 　　年　 　月　 　日 円 円

2回目 　　年　 　月　 　日 円 円

3回目 　　年　 　月　 　日 円 円

4回目 　　年　 　月　 　日 円 円

5回目 　　年　 　月　 　日 円 円

合計 円

距離区分 助成基準額(往復) 助成額(基準額×2/3)

  25km以内 対象外 対象外

  25kmを超えて  50kmまで 1,430円 953円

  50kmを超えて  75kmまで 2,450円 1,633円

  75kmを超えて100kmまで 3,200円 2,133円

100kmを超えて125kmまで 4,520円 3,013円

125kmを超えて150kmまで 5,150円 3,433円

150kmを超えて175kmまで 5,880円 3,920円

175kmを超えて200kmまで 6,720円 4,480円

200kmを超えて225kmまで 8,080円 5,386円

225kmを超えて250kmまで 8,820円 5,880円

250kmを超えて275kmまで 9,550円 6,366円

275kmを超える 10,180円 6,786円

◇文書料
支払額 基準額 EまたはFどちらか低い方

円 円 円

基準額：医療機関・薬局それぞれ5,000円まで

B×7/10


