様式第１号（第８条関係）
湯河原町不妊治療費助成申請書
年　　月　　日　
　湯河原町長　様
申請者　住　　所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号

　　不妊治療費助成金の交付を受けたいので、関係書類を添えて、次のとおり申請します。
　【対象者】
	
	夫
	妻

	氏名
	
	

	生年月日
	年　　月　　日 
	年　　月　　日 

	住　　所(※１)
	
	

	電話番号(※２)
	
	


　 （※１）申請者の住所と異なる場合のみご記入ください。
　 （※２）申請者の電話番号と異なる場合や、その他の連絡先（携帯電話等）がある場合にご記入ください。
【申請額等】
	申請額
	いずれかをチェックの上、ご記入ください。
□ 先進医療　　　　　　　　　　　円（上限額10万円）
□ 自由診療　　　　　　　　　　　円（上限額10万円）

	確認事項
	 次の事項に該当することを確認し、チェックしてください。
 □ 同一の治療期間において、他の自治体から同様の助成は
　　受けていません。
 □ 申請額に、神奈川県がん患者等妊孕性温存治療費等助成
事業による治療費は含まれていません。


	振込先
	金融機関名
	銀行
信用金庫
農協
（ 　　　  ）
	本店
支店
出張所

　　　　　（ 　　）

	
	預金種別
	□普通　  □当座
	口座番号
	

	
	ふりがな
	

	
	口座名義人
	


【同意欄】
当該申請の審査に際し、住民基本台帳及び町税等の納付状況について、町が公
　　簿等を照会することに同意します。
　　　また、申請の手続きに際し、虚偽の申請その他不正な行為が判明した場合には
助成金を町に返還することに同意します。
（署名）　　　　　　　　　　　　　　　　　（署名）　　　　　　　　　　　　　　

