
様式第３号（第７関係）

医療機関の所在地

医療機関の名称

　　　　　　　　　　主治医氏名主治医氏名（自署または記名押印）

（ ） （ ）

□ 精液検査 □ 内分泌検査 □ 超音波検査 □ 内分泌検査

□ 感染症検査 □ 泌尿器科的検査 □ 子宮卵管造営検査 □ 卵管疎通性検査

□ その他 □ 抗精子抗体検査 □ 腹腔鏡検査

□ 子宮鏡検査 □ 頸管粘液検査

□ フーナーテスト

□ その他

【医療機関ご担当者様】

①

②

③

④

⑤

⑥

⑦

青森県不妊治療費助成事業受診等証明書　（不　妊　検　査　用）
　　年　　　　月　　　　日

　下記のとおり、不妊検査を実施し、これに係る医療費を次のとおり領収したことを証明します。

医療機関記入欄

性別 夫 妻

年　　　　月　　　　日（　　　歳）
平成 平成

（ふりがな）

受診者氏名

検査内容

受診者生年月日
昭和

年　　　　月　　　　日（　　　歳）
昭和

検査期間 年　　月　　日　　～　　年　　月　　日 年　　月　　日　　～　　年　　月　　日

助成対象となる検査に
係る患者負担（領収）額

（検査開始日から１年以内の患者負担額となります。本証明書への記載料も対象です。）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

過去に不妊検査や不妊治療を行っている場合や、原因疾患への治療で一般不妊治療と生殖補助医療に該
当しない治療は助成対象外です。

この証明書は、青森県が実施している『青森県不妊治療費助成事業』において、申請者が不妊検査に係
る助成金を申請する際に必要な書類です。

この助成は、医師が必要と認めた不妊検査が対象です。検査項目の指定はなく、保険適用の有無は問い
ません。

令和８年４月１日以降に受けた不妊検査が助成の対象です。

夫と妻の検査がすべて終了（医師の結果説明を含む）した後に記載してください。

夫と妻が同じ医療機関で検査した場合は、まとめて記入してください。夫と妻が別の医療機関で検査し
た場合は、それぞれの医療機関で記入してください。

一般不妊治療や生殖補助医療を行った場合は、本様式ではなく、様式第４号「青森県不妊治療費助成事
業受診等証明書（不妊治療用）」に記載してください。


