
様式第2号(第7条関係) 

燕市不妊治療費助成事業受診等証明書 

治 療 を 受
け た 者 の
氏名(1) 

ふりがな  生年月日 

氏 名  年  月  日 

治 療 を 受
け た 者 の
氏名(2) 

ふりがな  生年月日 

氏 名  年  月  日 

保険医療機関証明書欄 

治療内容 ・タイミング療法 ・排卵誘発法  ・人工授精  ・体外受精 

・顕微授精    ・先進医療   ・その他            

先進医療を実施した場合（☑が必要） 

 □ 当該医療機関は、実施した先進医療に係る実施医療機関として国から承認されて

いる医療機関である。（承認日：   年  月  日）  

検査・治療に要した費用※ 

（保険適用額の本人負担分、あわせて実施した先進医療の本人負担分） 

  年  月分 ～  年  月分      合計        円 

〈各月明細〉 保険診療分 
先進医療分 

（R6.4.1以降治療分） 

氏

名

(1) 

   年  月分 円 円 

   年  月分 円 円 

   年  月分 円 円 

   年  月分 円 円 

   年  月分 円 円 

   年  月分 円 円 

計 円 円 

氏

名

(2) 

   年  月分 円 円 

   年  月分 円 円 

   年  月分 円 円 

   年  月分 円 円 

   年  月分 円 円 

   年  月分 円 円 

計 円 円 

合計 円 円 

上記のとおり証明します。 

    年  月  日         所在地 

               医療機関 名 称 

                    主治医氏名          ○印  

 （あて先）燕市長 

※不妊治療のための検査費用は含まれます。 
検査後、不妊治療に至らなかった場合は、助成対象になりません。 



【裏面：調剤薬局証明書欄】 

 

 

調剤薬局証明書欄 

投薬に要した費用（保険適用額の本人負担分） 

  

 年  月分 ～  年  月分      合計        円 

 

〈各月明細〉 保険診療分 

氏

名

(1) 

年   月分 円 

年   月分 円 

年   月分 円 

年   月分 円 

年   月分 円 

年   月分 円 

計 円 

氏

名

(2) 

年   月分 円 

年   月分 円 

年   月分 円 

年   月分 円 

年   月分 円 

年   月分 円 

計 円 

合計 円 

上記のとおり証明します。 

 

    年  月  日         所在地 

               調剤薬局 名 称 

                    氏 名            ○印  

 （あて先）燕市長 

 

 


