様式第１号（第５条関係）
　　　年　　　月　　　日
小国町長　　　　　　　　　殿　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者氏名　　　　　　　　　　　　　　
（自署または記名押印）
小国町不育・不妊治療費助成金給付申請書
　小国町不育・不妊治療費助成事業実施要綱第５条の規定により、関係書類を添えて申請します。なお、助成額決定にあたり、夫婦の住民記録の調査、及び本申請内容について、他の地方公共団体に照会することや不育・不妊治療費助成事業受診等証明書の内容を医療機関に照会することについて同意します。
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注）※１　夫婦の住所が異なる場合のみ、それぞれに記入してください。
【添付書類】
１　小国町不育・不妊治療費助成事業受診等証明書（様式第２号）
　　２　領収書の写し（院外処方が有の場合）
　　３　国・県等からの治療費助成金給付決定通知書の写し
（国・県等から治療等にかかる費用助成を受ける場合）
