様式第１号
勝浦町こうのとり応援事業申請書
特定不妊治療費助成金の交付を受けたいので、勝浦町こうのとり応援事業実施要綱第５条の規定により、下記のとおり申請します。
記
	
	（ふりがな）
氏　　名
	生　年　月　日

	夫
	
	eq \o(\s\up 11(昭和),\s\do 4(平成))　　　　　年　　　月　　　日

	妻
	
	eq \o(\s\up 11(昭和),\s\do 4(平成))　　　　　年　　　月　　　日

	住所
	〒
勝浦郡勝浦町大字　　　　　字
電話　　　　　（　　　）

	平成　　　年　　月　　日
勝浦町長　　殿
申請額     金　　　　　　　　　　　円　　
　　　　　
（申請額内訳）
①特定不妊治療分（男性不妊治療分除く）　　金　　　　　　　　　円
　　　②男性不妊治療分　　　　　　　　　　　　  金                  円
申請者　　　　　　　　　　　　　　　　　配偶者　
　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　㊞　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　㊞
（夫及び妻が自署し押印）

	申請受理年月日
	年　　　月　　　日
	（承認・不承認）
決定年月日
	年　　　月　　　日

	受給者番号
	
	助成回数
	回目


（注）太枠の中をご記入ください。
　　
添付書類
　　　　１徳島県こうのとり応援事業承認決定通知書
　　　　２徳島県こうのとり応援事業受診証明書
　　　　３法律上の婚姻関係にあることを証明できる書類（戸籍謄本等）
　　　　４住所を確認できる書類（住民票等）
　　　　５特定不妊治療・男性不妊治療を受けた医療機関発行の領収書
　　　　６勝浦町こうのとり治療事業請求書
◎徳島県が交付する徳島県こうのとり応援事業承認決定通知書により、添付書類（２～５）は写しに替えることができます。
治療費総額　　　　　　　　　　　円
