
第１号様式（第７条関係）

藤沢市長

藤沢市不妊治療費（先進医療分）助成事業実施要綱第７条の規定に基づき、関係書類を添えて、次のとおり助成金を申請・請求します。

交付が決定した助成金は、私が指定する次の口座に振り込んでください。

口座名義人が申請者（請求者）と異なるときは、口座名義人に助成金の受領を委任します。

なお、助成金の交付に関して次の内容に同意します。

・ 必要な情報について、市長が調査、取得、利用すること

 ・申請に虚偽・ 申請に虚偽、その他不正な行為等があった場合は、助成金を返還すること

（ 歳 ）

〒

 ※平日の日中に連絡が取れる番号をお書きください

（ 歳 ）

〒 □ 申請者と同じ

 ※平日の日中に連絡が取れる番号をお書きください

□ あり（法律婚） □ なし（事実婚）

□ 今回申請する先進医療に係る費用について、他の自治体等による助成金等の交付を受けていません。

銀行 本店　

信用金庫 支店　

農業協同組合

(　　　　) 【店番号 】

カタカナで記載してください

【市役所事務処理欄】

□ 医療機関受診等証明書　□ 領収書の写し　□ 住民票の写し □ 戸籍謄本又は戸籍抄本　

□　　

□　　 円
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申請金額のとおり

(交付・不交付)決定年月日(請求日) 交付決定額（請求額）

提出書類
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種
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申請額
(請求額)

※上段「先進医療に要した費用」に10分の7を乗じた金額
（1円未満切り捨て）上限50,000円

先進医療に
要した費用

※受診等証明書（第2号様式）に記載の先進医療にかかっ
た費用
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藤沢市不妊治療費（先進医療分）助成金交付申請書兼請求書

※夫婦のいずれかの口座を記載して
ください

婚姻の届出
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）

【助成金振込先口座】
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当助成事業に関するアンケートにご協力ください（任意回答） 

（該当する項目に✓をしてください） 

 

１．当助成事業をどのように知りましたか。 
 

□ 藤沢市の広報（ウェブサイトやチラシなど）を見た 

□ 治療を受けた（受けている）医療機関から紹介された 

□ 親族や友人 ・知人 等から教えてもらった 

□ その他（                 ） 
 

２．当助成事業が、不妊治療を行う際に、先進医療（※）まで治療を受けるきっかけになりまし

たか。 
 

□ 助成事業がきっかけで、先進医療まで受けることにした 

□ 助成事業がなくても先進医療を受ける予定だった（すでに受けていた） 
 

※「先進医療」とは 

保険診療としては認められていない先進的な医療技術等について、安全性・有効性等を確保するた

めの一定の施設基準等を満たした施設での、保険診療との併用が認められている医療。 

 

アンケートのご協力ありがとうございました。 


