
様式第１号

豊中市長　様

1.

2. 本申込みに係る検査及び治療に対し、他の自治体の助成を受けません。

□ 不育症治療費等助成事業受診等証明書（医療機関が作成するもの）

□ 領収書及び明細書のコピー（受診等証明書の検査、治療年月日及び領収金額と一致するもの）

□ 戸籍謄本　(同一住所で別世帯・市内で別住所・事実婚の場合)※外国籍の方は婚姻証明書等

□ 事実婚の場合のみ　事実婚関係に関する申立書

□ 振込先の確認書類（振込口座の通帳コピー。通帳がない口座の場合は番号が確認できるもの）

※太枠の中をご記入ください。選択肢は該当する項目に☑または■としてください。
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※申込期限（消印日）は、検査・治療終了日の属する年度の翌年度の6月末日

＜市使用欄＞

年 月 日

口座名義人

これまでに豊中市で不育症治療費等の助成を受けたことは　ない

これまでに豊中市で不育症治療費等の助成を受けたことが　ある

支店・
出張所名

【検査】は、１回あたりの検査費用の
７割(上限60,000円)まで。1,000円未
満切り捨て。
【検査】と【治療】合わせて１年度につ
き300,000円まで【治療】

保険医療機関で実施された保険適用外の治療

【検査】
抗ネオセルフβ₂グリコプロテインⅠ複合体抗体検査

【検査】
流死産検体を用いた遺伝子検査

←左詰めで記入
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金融機関名

預金種別

口座番号

生年月日

（夫婦で住所が異なる
場合）

住所①

住所②

これまでの助成状況
（いずれかを選択）

電話番号

電話番号
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受給者番号

申込日 　　　　　年　　　　　月　　　　　日　　 申込内容
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生年月日

令和8年（2026年）2月1日改正

豊中市不育症治療費等助成事業申込書

関係書類を添えて、下記のとおり不育症検査及び治療費の助成を申し込みます。なお、本申込みにあたり必要な範囲で、
市が受給要件（住所、続柄等）を住民基本台帳等により確認すること、医療機関に対して検査及び治療の内容を照会する
ことに同意します。
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受理年月日
（消印日）

　　　　年　　　月　　　日　

　　　　年　　　月　　　日　

□不育症検査 不育症治療


