
 

第２号様式（第６条関係） 

 

草加市早期不妊治療費助成金対象不妊治療実施証明書 

 

年  月  日 

 

 草加市長 宛て 

 

 次のとおり特定不妊治療（生殖補助医療）等を実施し、これに係る医療費を徴収したことを

証明します。 

（治療実施医療機関）所 在 地 

医療機関名 

主治医氏名             ㊞ 

 医療機関記入欄（主治医が記入してください。） 

１ 治療を受けた者 

 

夫 氏名                   （      年  月  日生） 

 

妻 氏名                   （      年  月  日生） 

 

２ 今回実施した治療等（該当項目に☑） 

 ⑴ 今回実施した治療区分 

        □Ａ   □Ｂ   □Ｃ   □Ｄ   □Ｅ    

 ⑵ 対象の特定不妊治療（生殖補助医療） 

        □体外受精   □顕微授精   □男性不妊治療（精巣内精子採取術） 

  （先進医療の実施         □あり □なし ） 

３ 治療期間※１ 

                      年  月  日 ～      年  月  日 

４ 今回の治療費用の領収期間及び金額（保険診療分について患者から領収した額を記載）  

         年  月  日 ～      年  月  日 

 特定不妊治費 

（生殖補助医療費）                             円 

 男性不妊治療費※２                             円 
 

 
※１ 治療期間については、採卵準備又は凍結胚移植を行うための投薬開始等を行った日から治療終了日（妊娠確認又は
治療を中止した日）までを記載してください。ただし、主治医の治療方針に基づき、採卵準備前に男性不妊治療を行った
場合は、男性不妊治療を行った日から特定不妊治療終了日まで記載してください。 
※２ 主治医の治療方針に基づき、主治医の属する医療機関以外の他の医療機関で男性不妊治療を行った場合は、主治医
が患者から男性不妊治療として支払った領収書の提出を受け、主治医が領収金額を記載してください 

入院室料や食事代、文書料等の

直接治療に関わらない費用を除

く。 



 

医療機関様へ 

〇 草加市では、生殖補助医療を保険適用で受療した夫婦に対し、一度限りの助成金を支給しています 

〇 治療費用の領収金額は、保険診療として実施した「体外受精」「顕微授精」「胚移植」のいずれか及び男性不妊治療のうち「精巣内精子採取術」を含む治療における保険診療自己負担金の

領収金額を記入してください。なお、今回実施した治療区分は下記を参考にしてください。本証明書及び本証明に係る治療に関し、草加市から貴医療機関へ問合せをする場合があります。 

＜助成対象外となる費用＞ 

・タイミング法、人工授精等の一般不妊治療に係る費用、夫婦以外の第三者からの精子・卵子又は胚の提供による不妊治療、代理母、借り腹にかかる費用、保険適用されない先進医療に係

る費用、入院室料、食事代、文書料（実施証明書の作成費等）等 

 

 


