
様式第４号（第６条関係） 

証明日   年  月  日 
 

大和高田市長宛 
 

大和高田市不妊治療費助成金（生殖補助医療等分）に関する受診証明書 
 

(医療機関)所在地 

名称 

医師氏名       印 

次のとおり生殖補助医療等を実施したことを証明します。 

受診者(夫) 
フリガナ 

(氏名)         (生年月日)   年 月 日  歳 

受診者(妻) 
フリガナ 

(氏名)         (生年月日)   年 月 日  歳 

治療期間の初日 年   月   日 治療開始時点の妻の年齢(   )歳 

治療期間 
年 月 日から     年 月 日まで 

裏面①をご確認の上でご記入をお願いします。 

過去の治療歴 これまでの胚移植回数     回(今回申請分を除く) 

治療内容 本人負担額 

生殖補助医療  

区分(A・B・C・D・E・F・I)  

裏面②をご確認の上で該当する記号に「〇」を記入し

てください。 

         円 

□保険適用  (保険収載治療内容分) 

□保険適用回数超過 (１回目・２回目) 男性不妊治療を除く、保険収

載された治療内容に限る。 
先進医療  

区分(           ) 
         円 

裏面③をご確認の上で該当する番号を記入してくだ

さい。 
男性不妊  

区分(           ) 
         円 

裏面④をご確認の上で該当する番号を記入してくだ

さい。 本人負担額合計 (裏面⑤をご確認ください。 )          円 

【誓約事項】(該当する□に☑を記入してください。全て☑が無い場合は助成対象となりません。) 

□ 
受診者については、生殖補助医療以外の治療法によっては妊娠の見込みがない

か又は極めて少ないと思われるため、生殖補助医療を実施し、これに係る医療

費を以上のとおり徴収したことを証明します。  □ 
この証明書には、生殖補助医療（うち、保険収載治療内容及び先進医療告示治

内容に限る）に係るもののみを記載しています。また当医療機関は生殖補助医

療管理料に係る届出を行っています。  
 

(裏面に続く) 

大和高田市不妊治療費助成金（生殖補助医療等分）に関する
受診証明書の作成における留意事項
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大和高田市不妊治療費助成金（生殖補助医療等分）に関する受診証明書 
 

(医療機関)所在地 

名称 

医師氏名       印 

次のとおり生殖補助医療等を実施したことを証明します。 
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裏面①をご確認の上でご記入をお願いします。 

過去の治療歴 これまでの胚移植回数     回(今回申請分を除く) 
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区分(A・B・C・D・E・F・I)  

裏面②をご確認の上で該当する記号に「〇」を記入し

てください。 

         円 

□保険適用  (保険収載治療内容分) 

□保険適用回数超過 (１回目・２回目) 男性不妊治療を除く、保険収

載された治療内容に限る。 
先進医療  

区分(           ) 
         円 
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さい。 本人負担額合計 (裏面⑤をご確認ください。 )          円 

【誓約事項】(該当する□に☑を記入してください。全て☑が無い場合は助成対象となりません。) 

□ 
受診者については、生殖補助医療以外の治療法によっては妊娠の見込みがない

か又は極めて少ないと思われるため、生殖補助医療を実施し、これに係る医療

費を以上のとおり徴収したことを証明します。  □ 
この証明書には、生殖補助医療（うち、保険収載治療内容及び先進医療告示治

内容に限る）に係るもののみを記載しています。また当医療機関は生殖補助医

療管理料に係る届出を行っています。  
 

(裏面に続く) 

治療期間の初日とは、治療計画を作
成した日を意味します。治療計画を
作成しない場合は、採卵準備または
凍結胚移植を行うために投薬開始等
を行った日をご記入ください。
治療期間の初日が令和7年3月31日以
前のものは助成対象外です。

治療期間とは、治療計画を作成した日（治療計画を作成しな
い場合は、採卵準備または凍結胚移植を行うために投薬開始
等を行った日）から医学的に当該生殖補助医療が終了した日
（原則妊娠判定日）を意味します。
大和高田市では、本市に住民登録されている期間のみ助成対
象としていますので、治療期間中に他市町村に異動していな
いことを本人から確認のうえご記入ください。
異動している場合は、異動日の前日までの期間が治療期間に
なります。

作成にあたって不明な点がありましたら大和高田市保健センターまでお問い合わせください。
受付時間 平日8時30分～17時15分 TEL：0745-23-6661

【生殖補助医療】
治療内容と一致する区分に○を付けてください。
例えば、新鮮胚移植の治療を受けた人が、胚移植前に大和高田市外に転出され
ていた場合は、治療期間は治療期間の初日から転出日の前日までとなり、治療
期間中に胚移植を受けていないことになりますが、区分は「A」の新鮮胚移植
を実施となります。
その際の本人負担額は、転出日の前日までの治療で負担した額となりますので
ご注意ください。
つまり、治療内容の区分は大和高田市民である期間にかかわらず受診証明書裏
面の②のなかで該当するものを選択し、本人負担額は大和高田市民である期間
に受けた治療の負担額を記入してください。
【先進医療及び男性不妊】
治療期間（本市に住民登録されている期間に限る）に実施した治療を受診証明
書裏面③及び④を参照の上で、該当する記号とその治療で本人が負担した額を
記入してください。


