
様式第1号（第6条、第12条関係） 

令和 ５ 年 ２ 月 1 日   

稲城市特定不妊治療医療費助成金交付申請書 

（先進医療不妊治療等医療費分） 

稲 城 市 長  殿 

  

稲城市特定不妊治療医療費助成金交付要綱（平成27年４月１日市長決裁）第６条第２項ま

たは第18条第２項の規定により、下記のとおり関係書類を添えて助成金の交付を申請します。 

記 
 

申
請
者
欄 

ふりがな          い な ぎ      は な こ 性 別 男  ・  女 

 

氏 名 稲 城  花 子        印 

（自署の場合押印省略可） 

生年月日 

（和暦） 

S 5 2 年 8 月 25 日 生 

治療開始日時点で（  44 ）歳 

現住所 
〒206-0804 

東京都稲城市 百村112-1 
電 話 

 

   090-1111-○☆△□ 

 

配
偶
者
記
入
欄 

ふりがな          い な ぎ      た ろ う 性 別 男  ・  女 

氏 名 稲 城  太 郎        印 

（自署の場合押印省略可） 

生年月日 

（和暦） 

S 5 9 年 2 月 2 日 生 

治療開始日時点で（  38 ）歳 

現住所 
〒206-0802                   ※申請者と異なる場合のみ記入 

 東京都稲城市 東長沼2111 
電 話 

 

   090-2222-●★▲■ 

婚姻関係 
☑法律婚   □事実婚 

☛ 本申請にかかる治療開始時に、婚姻関係を病院で  ☑確認されている  □確認されていない 

申請にかかる 

治療区分 

☑❶医療保険診療 ＋ 先進医療 

□❷自費診療（医療保険内治療だが、医療保険適用の回数制限を超えたことによる自費） ＋ 先進医療(*) のみ 

□❸自費診療（医療保険内治療だが、医療保険適用の年齢制限を超えたことによる自費） ＋ 先進医療(*) のみ 

  (*)❷❸は、自費診療のみ（=先進医療の受診がない場合）でも申請可。 

交付申請額 

(上限30,000円) 
 30,000  円 

今回申請の一連の治療に際し、先進医療の不妊治療を 

   ☑受けた    □受けていない 

助成対象等 

確認欄 

☑A. 治療開始日から助成金申請日までの期間、本人及び配偶者が、稲城市内に住民登録しています。 

☑B. 審査にあたり、住民基本台帳を閲覧することに同意し、住民票の添付を省略します。 

☑C. 令和４年４月１日以降に治療開始され、治療開始日時点の女性の年齢は、45歳未満です。 

☑D. 今回の申請にかかる不妊治療にあたり、以下の⑴から⑷には、該当しておりません。 

⑴ 夫婦以外の第三者からの精子、卵子及び胚の提供  ⑵ 代理母  ⑶ 借り腹 

⑷ 「医療保険」及び「先進医療」の範囲外の方法で不妊治療を受けた場合（医療保険適用の有無は問わない） 

☑E. 「採卵」または凍結胚移植のための「胚の解凍」から、「妊娠の確認」等に至るまでの 

一連の治療を終えて申請しています。（注）「採卵」に至らない場合は、助成対象外となります。 

☑F. 同治療の助成金交付状況について、他の地方公共団体への照会および情報提供に同意します。 

☑G. 都道府県を除く地方公共団体から、本申請にかかる助成は一切受けません。 

☑H. 申請に虚偽、その他不正な行為等があった場合は、助成金の全部又は一部の返還に同意します。 

 

以上、上記A.～H.の内容について、全項目に☑が入ったことを確認しました。 

（申請者署名欄）  稲 城  花 子    

添付書類 

☑（1）稲城市特定不妊治療医療受診等証明書(先進医療不妊治療等医療費分)(様式第2-2号) または 

東京都に提出した特定不妊治療費（先進医療）助成事業受診等証明書の写し（医療保険適用時のみ提出可） 

☑（2）医療保険を適用 ☛ 東京都交付の特定不妊治療費（先進医療）助成承認決定通知書の写し 

☑（3-1）自費診療の初回申請に該当 ☛ 以下a.b.c.のいずれかに☑が必要 

□（3-2）自費診療の２回目以降の申請で、前回申請時と婚姻関係に変更なし ☛ 添付不要 

□（3-3）自費診療の２回目以降の申請で、前回申請時と婚姻関係に変更あり ☛ 以下a.b.c.のいずれかに☑が必要 

□a.法律婚（同居かつ夫婦のいずれかが世帯主）…住民票 (注)上欄「助成対象等確認欄」B.が☑の場合は、不要 

☑b.法律婚（上記a.以外（市内別居、夫婦それぞれが世帯主等））…戸籍全部事項証明書（原本） 

□c.事実婚…夫婦それぞれの戸籍全部事項証明書（原本）、および夫婦それぞれの署名がある申立書（※） 

（※）①2人が事実婚関係であること、②治療の結果出生した子について認知を行う意向であること、の記載がある任意の様式 

受診等証明書の「今回の治療期間」の開始日時点の年齢を記入。

※女性の年齢が 45歳未満の場合に申請ができます。 

提出日を記入 

（先進医療）及び（自費診療）の費用合計が、30,000円を超えている場合は 30,000円と記入。 

記入例 

該当項目のみ☑ 

【重要】記入前にご確認をお願いします。 
稲城市では、45歳未満（治療開始時の女性の年齢）の方の医療保険適用外となる不妊治療費を助成して

おります（回数制限なし）。 
①医療保険適用治療と併用した【先進医療】 
②不妊治療の医療保険が適用される年齢・回数制限を超えたことによる【自費診療】及び【先進医療】 
 

ただし、「医療保険」及び「先進医療」の範囲外の方法で不妊治療を受けた場合は対象となりませんの

で、予め医療機関にご確認のうえ、受診等証明書の記入をご依頼ください。 

（自費診療時においても、医療保険適用範囲内の方法であることが必要です） 

申請者が直筆で記入ください。 


