
第１号様式（第５関係）

郵便番号（１６３－８００１）

郵便番号（　　　－　　　　）

申請者 配偶者

氏　名 氏　名

  2019年　 8月 　2日　 ～ 2019年　12月  22日

金

　　東 京 都 知 事　　殿

銀行 本店 店番号

金庫 支店 ３ ２ ５

農協 出張所

１ ２ ３ ４ ５ ６ ７

(注)1  太枠の中を記入してください。
2  以下の書類を添付してください。
(1) 不育症検査助成事業受診等証明書（第２号様式）
(2) 住民票の写し（検査開始日と申請日時点でお住まいの区市町村が異なる場合は併せて戸籍の附票
  の写し）（コピー不可）
(3) 婚姻の届出をしている夫婦であること及び婚姻の日を証明する書類又は他に法律上の配偶者がい
  ないことを証明する書類（戸籍全部事項証明書（戸籍謄本）等（コピー不可））

3  申請期限（消印日）は検査終了日から６か月以内です。

（日本産業規格Ａ列４番）

不育症検査医療費助成申請書

　関係書類を添えて下記のとおり不育症検査に係る医療費の助成を申請します。

　また、東京都が不育症検査助成事業による助成金の交付状況について他の自治体へ照会することに同
意します。

記

（　ふりがな　　）
生　年　月　日

氏　　　名

申請者

（　　　とちょう　　はなこ　　　　）

　 平成　○○年　　△月　　□日（２９歳）
都庁　　花子

配偶者

（　　　とちょう　　たろう　　　　）

 　昭和　○○年　　◇月　××日（３５歳）
都庁　　太郎

申請者住所

電話　０３　（　５３２１　）　１１１１

　　新宿区西新宿２－８－１

配偶者住所
電話　　　　（　　　　）

　　同上
(※申請者と異なる場合のみ記入）

都庁　花子 都庁　太郎

検 査 期 間
（夫又は妻の検査開始日のうち、
どちらか早い日が開始日）

　申　請　額 ５０，０００　円

 　　　　年　　月　　日

振

込

先

金融機関名 都庁 都庁駅前

預金種別
普通 （　フリガナ　） （　トチョウ　ハナコ　）

貯蓄 口座名義人（申請者） 都庁　花子

口座番号 （右詰め記入）

申請受付印 決　　　定 入　力

　　年　　月　　日

承　認 ・ 不承認
受給者番号

記入要領

申請者＝夫なら、配偶者＝妻
申請者＝妻なら、配偶者＝夫
（ ）にふりがなを忘れずに！

証明書（第２号様式）の

検査開始日時点の年齢を記
入してください。

自己負担額が５万円に
満たない場合には、医
療機関の証明欄に記載
された金額の合計額を
記入してください。

記入した内容に誤りがあった場合には、当該
箇所を二重線で消した上で、正しい内容を記
入してください。

都
庁

定期口座は使用できません。 振込先口座は申請者名義の口座を指
定してください。

申請書を記載した日を記入
します。

東京都の公金取扱金融機関を
記入してください。

医療機関作成の証明書
を確認し、必ず終了日を
記入してください。

ご夫婦それぞれ
ご自分のお名前を
記入してください。


