
様式第１号の１（第４条関係）

    朝日町長　　　　               殿

住　所 　朝日町

氏　名 印

電　話

下記のとおり朝日町不妊治療費の助成を受けたいので、関係書類を添えて申請します。

朝日町長あて
　この申請に必要な要件を確認するため、住民基本台帳の状況及び町税等に関する公簿を閲覧及び
調査することに同意します。
 （本人自署の場合、印鑑を省略できます。）

　※同意されない場合は、婚姻関係、住所及び住民となった日を確認できる書類及び納税を確認できる
　　書類を提出ください。
※太枠内をご記入ください。

（添付書類）　　　1　当該不妊治療費（体外受精・顕微授精）に係る領収書（原本）

　　　　　　　　　　　2　富山県特定不妊治療費助成事業受診証明書（コピー）※１

　　または朝日町不妊治療費助成事業受診証明書（原本）※２

3　富山県特定不妊治療助成事業実施要綱による助成の額を確認することができる書類※１（原本）
　 　※１ 富山県特定不妊治療費助成事業の助成対象の方は必要となります

　※２ 富山県特定不妊治療費助成事業の助成対象外の方は必要となります

4　婚姻関係又は事実婚関係を確認できる書類
  ※ 法律上の夫婦であって同一世帯にない夫婦又は事実婚関係にある夫婦の方が申請する場合に必要となります
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※今回申請する治療の開始日（受診証明書の「今回の治療期間」の初日）における年齢を記入してください。

　　　　年　　　月　　　日（　　　歳）

ふ り が な
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朝日町不妊治療費助成金交付申請書
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