
第１号様式  

加茂市不妊治療費助成事業申請書 

 

加茂市長 様 

 

次のとおり加茂市不妊治療費助成金の支給を受けたいので、関係書類を添えて申請します。 

※太枠内を記入してください。 

   年   月  日 

申請者

１ 

ふりがな  生年月日 

氏 名  
年   月   日 

（      歳） 

住 所 
〒        昼間の連絡先番号（              ） 

申請者

２ 
（申請者１の 

配偶者等） 

ふりがな  生年月日 

氏 名 
        年   月   日 

（      歳） 

住 所 

※ 申請者と異なる場合のみ記入 

〒        昼間の連絡先番号（              ） 

申請額 

 

申請者１  金            円 

                       （上限 7００，０００円） 

申請者２  金            円   

 

振込先 

金融機関名                銀行                支店 

種 別 普通 当座 口 座 番 号        

ふりがな 

口座名義人 

 

 

 

  ※（1）申請者１と２の住所が異なる場合等は、それぞれの住所地における申請の有無等を確認します。 

（2）申請者の所得状況及び市税等及び市税等の納税状況は、下記同意書により確認します。 

 

添付書類  

１ 加茂市不妊治療助成事業受診等証明書（第２号様式） 

   ２ 医療機関、調剤薬局が発行した領収書及び診療明細書のコピー 

   ３ 事実婚の場合は、事実婚関係に関する申立書（第 3 号様式）・両人の戸籍謄本 

   ４ 振込先口座がわかる書類（通帳やキャッシュカード）のコピー 

 

 

 

同意書（自署） 

助成の審査のため、申請者の市税等の納税状況を確認することに同意します。 

（申請者） 

氏 名 

（配偶者等） 

氏  名 

 

 


