様式第２号（第４条関係）
　　　　　　　医療機関受診等証明書
（壬生町不妊治療費補助申請用）
	
申請者

記入欄
	氏　    　名
	生年月日

	
	壬生　花子
	　Ｈ　２年　２月　２日生

	
	
住　所
	壬生町大字壬生甲３８４１番地１

　　　　　　　電話番号　　　　　　　０２８２－８１－１８６４


上記の者について、下記のとおり不妊治療を実施するとともに、医療費を領収した
ことを証明します。
	

主治医

 証明欄

	診療開始日
	　　　　年　　月　　日

	
	診療期間
	　　　　年　　月　　日　から　　　　年　　月　　日申請者氏名等を記入した後、下記の証明を貰ってください
証明は、医療機関指定の料金がかかることがあります。


	
	治療名
及　び
内　容
	



	
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 年　　月　　日
受診された医療機関に証明をお願いしてください
※保険診療分、保険外診療分、領収額を
それぞれ記載して貰ってください
文書代や個室料、食事療養費は含めないでください


主治医氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 （署名）
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医療機関

 証明欄

	診療額
及　び
領収額
	（1） 保険診療総点数　　　　　　　　　　　　　　　　点
　　  被保険者負担額　　　　　　　　　　　　　　　　円

	
	
	（2） 保険診療適用外負担額　　　　　　　　　　　　　円

	
	
	（3） 受診者からの領収額（1）＋（2）　　　　　　　　円

	
	医療機関：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 年　　月　　日
住所・名称

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	

保険薬局

 証明欄

	診療額
及　び
領収額
	（1） 保険診療総点数　　　　　　　　　　　　　　　　点
　　  被保険者負担額　　　　　　　　　　　　　　　　円

	
	
	（2） 保険診療適用外負担額　　　　　　　　　　　　　円

	
	
	（3） 受診者からの領収額（1）＋（2）　　　　　　　　円

	
	保険薬局：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 年　　月　　日
住所・名称

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


※上記診療期間の受診で、不妊治療に要した費用を証明してください。なお、文書料、個室料、入院時食事療養費等の不妊治療に直接関係ない費用は含めないでください。
