
医療機関（又は薬局）に支払った自己負担額の合計を記入してください。
複数医療機関（又は薬局）を受診した場合は、その医療費（調剤費を含む。）
を合算した額を記入してください。

日中に連絡の取りやすい電話番号を記入してください。
申請者（夫・妻のどちらか）であれば、振込口座名義人と違う方でもかまいま
せん。

助成申請額は、３０万円が上限です。
３０万円未満の場合はその金額を、３０万円以上の場合は、３００，０００
と数字で正確に記入してください。

③

④

⑤

① 提出年月日（郵送の場合は、ポストに投函する日）を記入してください。

②
助成金はこの欄に記入された方の口座に振込みます。
振込を希望する申請者の名前を記入してください。

福山市不育症治療費助成申請書【記入


