
様式第１号（第７条関係） 

 

兵庫県不育症検査費用助成事業申請書兼請求書 

 

令和  年 月 日  

兵庫県知事 様 

 

助成の対象となる不育症の検査を受けましたので、兵庫県不育症検査費用助成事業実施要綱に

従い、関係書類を添えて、次のとおり不育症検査費用の助成を申請します。 

県が、助成の適正を図るために、必要な限度で、他の自治体に助成状況の照会をすること及び

実施医療機関に提出する受検証明書の内容について照会することに同意します。 

申請する検査の保険適用に向けた検討等に活用するため、提出する受検証明書の内容（申請者

氏名、実施医療機関名等を秘匿したもの）を国に報告することに同意します。 

記 

申
請
者(

受
検
者) 

ふりがな  電話番号       （     ） 

氏  名  
住  所 

※１ 

〒 
 
 

生年月日   年   月     日 Ｅメール        ＠ 

○検査実施日からこの申請をする日までの間に、住所の変更はありましたか？→ はい・いいえ 
 「はい」の場合：変更前住所（                            ） 

申請金額※２ 金             円 

振 

込 

先 

※３ 

金融機関名 

及びコード 

金融機関コード     支店コード    
             銀行 金庫                店 
             組合 農協                所 

預金種別 
普通 
当座 

（ふりがな） 

口座名義人 
（                 ） 
 

口座番号        （左詰記入） 
（注）太枠内を、ご記入ください（Ｅメールについては、空欄でも可）。 

※１ 神戸市・姫路市・尼崎市・明石市・西宮市在住の方は、県に申請できません。市が助成しますので、お住まい

の市にお問い合わせください。 
※２ 申請金額は、検査費用の領収金額の７割に相当する額（1,000円未満切捨）です。ただし、金額が60,000円を

超える場合は、60,000円と記入して下さい。 

※３ 口座名義人は、申請者の個人名義であること。また、この申請書の提出により、申請者が上記振込先への助成

金の振り込みに同意したものとみなします。 
 
【添付書類】全て必要ですので、□に✓してください。 

（このほか申請期限・助成要件の確認をお願いします。） 
□ 兵庫県不育症検査費用助成検査受検証明書【実施医療機関作成】 

□ 実施医療機関が発行する検査費用に係る領収書及び明細書（原本） 

□ 住民票の写し（コピー不可。個人番号が省略されており、発行から３ヶ月以内のもの） 

□ 通帳の写し等上記振込先の記載内容の確認ができるもの 

 

受 付 

記入欄 

受給者番号 承認・不承認 

       決定年月日   年  月  日 
 

県庁受付印 


