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様式第２号（第４条関係） 

 

マイベイビー支援事業実施証明書                                         

年  月  日  

（あて先） 

小鹿野町長 様 

 

次のとおり、不妊・不育症治療を実施し、これに係る医療費を徴収したことを証明します。 

（治療実施医療機関等）所 在 地 

           名   称 

           氏   名 

  

医療機関等記入欄（主治医等が記入してください） 

１ 治療を受けた者 

     夫 氏名               （生年月日）    年   月   日 

 

   妻 氏名               （生年月日）    年   月   日 

２ 今回実施した治療法（当該番号に〇印、項目に☑） 

  （１）特定不妊治療      □体 外 受 精     □顕 微 授 精   

（２）その他の不妊治療    （                      ） 

（３）不育症治療       （                      ）  

（４）特定不妊治療の一環として精子を精巣又は精巣上体から採取するための手術を行った場合  

（５）その他の男性不妊治療 （                      ） 

３ 治療に要した期間              年   月   日 ～   年   月   日 

４ 医療費（薬剤費）のうち自己負担額                 円 

５ 自己負担額の内訳                               （単位  円） 

治 療 年 月 日 

 

自 己 負 担 額 

( 一 部 負 担 金 ) 

（A） 

控 除 す る 額 

 

（B） 

助 成 対 象 額 

 

（C） 

年 ４月    

年 ５月    

年 ６月    

年 ７月    

年 ８月    

年 ９月    

年１０月    

年１１月    

年１２月    

年 １月    

年 ２月    

年 ３月    

合  計    

※控除する額は、健康組合等で一部負担金払い戻しを受けた額を記入してください。 

※院外処方による保険薬局で投薬を受けた方は薬局からの証明と合わせて２枚提出してください。 

ただし、任意での様式も可とします。なお、証明者は薬剤師による署名としてください。 


