
・申請者の名前、生年月日、住所及び電話番号を記入してください。③

・配偶者の名前、生年月日、住所及び電話番号を記入してください。④

・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。

⑤

①
・提出年月日（郵送の場合は、ポストに投函した日）を記入
　してください。

②
・助成金は申請者に振込みます。
・振込先の口座の名義人を記入してください。

⑥

・治療開始日の妻の年齢及び広島県不妊検査費等助成の可否により

　「☐」へチェックを付けてください。

・（２）を選択する場合は、「広島県の不妊検査・一般不妊治療
　費助成決定通知書」（写し）又は「広島県の不妊検査・一般不
　妊治療費助成申請に係る証明書」（写し）などの助成を受けた
　ことがわかる書類を必ず提出してください。

・過去に福山市から受けた一般不妊治療費の助成状況を記入
　してください。⑧

⑦
・⑤で記入した自己負担額合計の２分の１の額（助成上限額
　を超えている場合は、助成上限額）を記入してください。
・千円未満の端数が生じた場合は、これを切り捨てます。

【 記入例 】

＜ 福山市一般不妊治療費助成申請書 ＞ ①

②

③

④

⑤
⑥

⑦

⑧


