
様式第１号（第４条関係） 

柳川市特定不妊治療費（先進医療）支援助成金交付申請書兼請求書 
 

 ふ  り  が  な 

氏     名 
生  年  月  日 

申請者  S・H  年  月  日（  歳） 

配偶者  S・H  年  月  日（  歳） 

住  所 

 

柳川市 

電話  （   ） 

住  所 

※申請者と異なる場合のみ 

 

電話  （   ） 

申請金額                 円 

治療開始日  R    年   月   日 

先進医療にかかっ

た治療費 

 

 円 

福岡県の助成額 

（決定通知書の金額） 

        

円          

治  療 

医療機関 

医療機関名         

所在地 

 上記のとおり関係書類を添えて、特定不妊治療費（先進医療）支援助成金交付の申

請及び請求をします。 

 なお、私たちの住所及び市税等の納付状況の確認のため、柳川市の職員が公簿等を

閲覧することを承諾します。 

 ※この申請書は、柳川市において交付決定した後は、交付決定日をもって請求日と

し、特定不妊治療費（先進医療）支援助成金の請求書として取り扱います。 

 

  R   年  月  日 

柳 川 市 長  様 

 

 申請・請求者氏名            配偶者氏名           

 

銀行コード（４桁）     支店コード（３桁）    

金融機関名           銀行 信金 

           信組 農協 

        支店 

       （店番） 

預金種類 普通・当座・貯蓄（いずれかに〇） 

口座番号         

口座名義（カナ）  

口座名義（漢字）  

 ※申請の際は、県助成金の助成承認決定通知書、治療開始日と終了日が分かる書類（県に提出 

 する「福岡県不妊に悩む方への先進医療支援事業受診等証明書」のコピーでも可）を提示し 

てください。 


