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様式第1号(第6条関係)

行田市不妊治療費助成金支給申請書
年　　月　　日
　行田市長　　　　　　　様
　不妊治療費助成金の支給を受けたいので申請します。
	申請者
	夫
	ふりがな
	　

	
	
	氏名
	印　　

	
	
	生年月日
	　

	
	
	住所
	　

	
	
	電話番号
	　

	
	妻
	ふりがな
	　

	
	
	氏名
	印　　

	
	
	生年月日
	　

	
	
	住所
	　

	
	
	電話番号
	　

	添付書類
	□　住民票若しくは登録原票記載事項証明書

□　埼玉県不妊治療費助成事業不妊治療実施証明書の写し

□　埼玉県不妊治療費助成事業助成金支給決定通知書の写し

□　治療費の領収書の原本(原本が提出できない場合は、領収書の写し)

	過去の助成
	種類
	助成状況(□にレ点を付し、必要事項を記入すること。)

	
	行田市不妊治療費助成金
	□　なし　　　　□　あり

年度　　助成額　　　　　　　　　　　　　円　

	
	埼玉県不妊治療費助成金
	□　なし　　　　□　あり

年度　　助成額　　　　　　　　　　　　　円　

	承諾事項
	　行田市不妊治療費助成金の支給に関し、住民登録(外国人登録)状況を確認する必要があるため、住民基本台帳(外国人登録原票)の閲覧を行うことについて承諾します。

申請者氏名　　　　　　　　　　印

	確認欄
	　住民基本台帳(外国人登録原票)を閲覧し、申請者の住民登録(外国人登録)状況を確認しました。
担当者氏名　　　　　　　　　　印


※　治療費の領収書の写しを添付する場合は、確認のため原本をお持ちください。

