
様式第１号（第７関係）

青 森 県 知 事　殿

年 月 日

（ ）

検査開始時の年齢 （　　歳）

電話 （ ）

（ ）

検査開始時の年齢 （　　歳）

電話 （ ）

支店

出張所

（ ） （ ）

　該当する項目にチェックをつけてください。

　１　婚姻関係

□　法律婚 □　法律婚事実婚

　２　確認項目（該当しない場合は助成対象とはなりません）

□　申請日において法律上の婚姻をしている夫婦または事実婚関係にあること。

□　検査開始日から申請日まで夫婦いずれかが継続して青森県内に住民登録していること。

□　夫婦ともに検査を受けていること。

□　検査開始日における妻の年齢が４３歳未満であること。

□　これまでに不妊治療（人工授精、体外受精、顕微授精）を受けたことがないこと。

青森県不妊治療費助成事業助成金交付申請書（不　妊　検　査　用）

　青森県不妊治療費助成事業実施要綱第７の規定により、関係書類を添えて申請します。
　なお、本申請の審査に必要な範囲で申請内容の確認を行うことに同意します。
　また、本申請に係る検査は、他都道府県及び市町村が実施する不妊検査費助成事業による助成を受けたもので
はありません。

申請日

申請者

（ふりがな）
生年月日

年　 　月 　　日生

氏　名

住　所
〒

配偶者

（ふりがな）
生年月日

年　 　月 　　日生

氏　名

住　所
※申請者と異なる
場合のみ記入

〒

助成申請額 金　　　　　　　　　　　　円（助成上限額：50,000円）
※初診料、再診料、不妊検査費用、証明書作成料の合計を記入してください。

振込先

※申請者
　名義の
　振込先
　口座を
　記入

金融機関名

銀行 本店

金庫

農協

口座種別
普通 フ　リ　ガ　ナ

当座 口座名義人

口座番号 （左詰記入）

確
認
項
目

［添付書類］
（１）医療機関等が作成した「青森県不妊治療費助成事業受診等証明書（不妊検査用）」
（２）医療機関が発行した不妊検査に係る領収書の写し
（３）夫及び妻それぞれの住所を確認できる書類
　　（住民票謄本。ただし、運転免許証、マイナンバーカード等公的機関が発行する証明書により住所を
　　　確認できるときは、当該書類の写しをもって代えることができる）
（４）振込先金融機関名、支店名、口座種別、口座番号及び口座名義（カナ）が分かる預金通帳等の写し


