別記様式第１号（第５条関係）
不妊治療費助成申請書
　　　　年　　月　　日　
　（宛先）栃木市長　　　　　　　　　　
　　　　　　年度において、治療費助成を受けたいので次のとおり申請します。
　　また、治療費助成の決定に当たり、申請者及び配偶者の住民基本台帳の記録、市税の賦課及び納付状況その他決定に当たり必要な書類を市が調査し、及び閲覧することについて同意します。
	申請者等
	申請者
	配偶者

	住所
フリガナ
氏名
電話番号
	（自署しない場合は、記名押印してください。）
	（自署しない場合は、記名押印してください。）

	生年月日
	　　　　年　　月　　日
	　　　　年　　月　　日

	婚姻又は事実婚年月日
	　　　　　　年　　月　　日

	過去の治療費助成
	有　（過去　　　　　回） ・　 無

	国若しくは都道府県又は医療保険各法の保険者からの給付金
	有　（　　　　　　　円） ・　 無

	高額療養費制度申請
	有　（　　　　　　　円） ・　 無

	付加給付制度申請
	有　（　　　　　　　円） ・　 無

	振込依頼先
（申請者名義の口座に限る。）
	金機関
	銀行
金庫
農協
	本店
支店
出張所

	
	預金種別
	普通
	口座番号
	

	
	（フリガナ）
名義
	





（自署しない場合は、


記名押印してください。）









