
草加市早期不妊治療費助成金交付申請書 

記入要領 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

健 康 保 険 家族（被保険者）令和 4 年 4 月 1 日交付 

被保険者証 記号 *** 番号 ***** 枝番 02 

氏  名    草加 夏子    

生年月日    平成**年**月 **日    性別 女 

資格取得年月日 令和 4 年 3 月 20 日 

被保険者氏名  草加 春夫 

 

事業所名  ㈱○○屋 

保険者番号 ３３３３３３３３ 

保険者名称 ○○健康保険組合○○支部印 

健 康 保 険 本人（被保険者）令和 3 年 12 月 1 日交付 

被保険者証 記号 *** 番号 ***** 枝番 01 

氏  名    草加 春夫    

生年月日    平成**年**月 **日    性別 女 

資格取得年月日 令和 3 年 11 月 1 日 

 

 

事業所名  ㈱○○屋 

保険者番号 ３３３３３３３３ 

保険者名称 ○○健康保険組合○○支部印 

加入医療保険欄は保険診療を受け

た方のみ、受診時点で加入してい

た保険証を記入 

加入医療保険欄は保険診療を受

けた方のみ、受診時点で加入し

ていた保険証を記入 

 

申請者：ご夫婦のう

ち、次の２点を参考に

助成金を受け取る方を

記入 

①夫婦で住所が別々の

方は草加市に住民票が

ある方 

②一方が金融機関口座

をお持ちでない方は、

金融機関口座を持って

いる方の方 

 

現住所：申請日現在の

住所を記入 

不妊治療期間は、夫又

は妻の早い方の治療開

始日から治療終了日を

記入してください。 

申請額は、夫と妻が

支払った治療費用の

合計額(10 万円を超

える場合は上限額の

10 万円)を記入して

ください。治療に直

接係る費用以外(文書

料、入院室料等)は対

象外です。 

・区分⑴の方は保険

診療の費用は対象外

です。 

・区分⑵の方は保険

外の費用(先進医療

等)は対象外です。 

草加市に住民票がない

方は住民票やマイナン

バーカード表面等、住

所が確認できる公的書

類の写しを添付してく

ださい。 

区分： 
⑴令和 4 年 3 月 31 日以前に自費(保険適用外)で特

定不妊治療を受けたご夫婦(埼玉県の不妊治療助成金
の交付決定を受けたご夫婦) 
⑵令和 4 年 4 月 1 日以降に保険適用の生殖補助医療

を受けたご夫婦は⑵に☑ 

高額療養費や付加給付金等の

受給状況が不明な方は、それ

ぞれ加入している健康保険に

問い合せてください。保険適

用の治療を受けていない方は

記入不要です。 


