様式第２号（第５条関係）
川島町不育症治療実施証明書

川島町長　あて

　次のとおり、不育症治療を実施したことを証明します。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日
   
   （不育症治療実施医療機関）所在地
医療機関名
代表者　　　　　　　　　　　　　　　　印
電話番号
主治医氏名　　　　　　　　　　　　　　印
　　　　　　　　　　　　　　　（主治医が自署又は記名押印）

	受診者
	ふりがな
	
	生年
月日
	
　　　　　　年　　　月　　　日

　　　　　　　（　　　　　　歳）　　　　　　　　　

	
	氏名
	
	
	

	助成対象となる
不育症治療期間※１
	　　　年　　月　　日    ～　　　　　年　　月　　日

	助成対象となる不育症治療に係る受診者負担（領収）額※２
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

	助成対象の不育症治療費に
係る領収年月日（期間）
	　　　年　　月　　日    ～　　　　　年　　月　　日

	治療の内容
（該当するものに☑）
	当該受診者について該当するものにチェックし、詳細についてはカッコ内に記載してください。

	
	□　子宮形態異常（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　
□　甲状腺異常　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
□　染色体異常　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
□　抗リン脂質抗体陽性（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
□　その他　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）



注意：この証明書は、「埼玉県早期不妊検査・不育症検査助成事業実施要綱」で定める指定医療機関又は助成対象医療機関が記載してください。
（主治医の方針に基づき、主治医の属する医療機関以外の他の医療機関で不育症の治療を実施した場合は、主治医が患者から不育症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。）
※１：不育症治療期間は、不育症治療を開始した日からその妊娠に関する出産等に伴う治療が終了するまでの期間を記載すること。
[bookmark: _GoBack]※２：負担（領収）額は、入院費、食事代、文書料など直接治療に関係ないものは含まないものとする。

