
様式第２号（第４条関係） 

沼田市不育症治療費助成事業医療機関受診証明書  

申請者

記入欄  

(ふりがな ) 

氏        名  
(生年月日 ) 

    年    月    日生  

    年    月    日生  

住   

所  

〒  

 

  電話     (    )     

＊  上記の者について、下記のとおり不育症治療を実施するとともに医療費を領収したこと

を証明します。  

高額療養費    該当    ・    非該当  

＊  1 月 1 日から 12 月 31 日までの不育症治療及び検査に要した費用のみを医療機関と保険薬

局別々に記入し、証明してください。  

 

主治医

記入欄  

診療開始日    年  月  日  診断名   

診療期間  年   月   日  から    年    月    日  

                  年   月   日  

  主治医  氏名                       （署名）   

医療機関   

保険薬局

記入欄  

診

療

額  

保険診療総点数          点   被保険者負担額                   円  

保険薬剤総点数          点   被保険者負担額              円  

合計              点 (1)被保険者負担額合計              円  

(2)保険診療適用外負額                                      円  

(3)受診者からの領収額 (1)＋ (2)                              円  

医療機関・保険薬局の住所・氏名又は名称          年    月    日  

 

 

 

      （署名）                                                     

 



様式第２号（第４条関係） 

沼田市不育症治療費助成事業医療機関受診証明書  

申請者

記入欄  

(ふりがな ) 

氏        名  
(生年月日 ) 

     年    月    日生  

     年    月    日生  

住   

所  

〒  

 

電話       (    )       

＊  上記の者について、下記のとおり不妊治療を実施するとともに医療費を領収したことを

証明します。  

高額療養費    該当    ・    非該当  
 

＊  1 月 1 日から 12 月 31 日までの不育症治療及び検査に要した費用のみを医療機関と保険薬

局別々に記入し、証明してください。  

 

主治

医記

入欄  

診療開始日    年  月  日  診断名   

診療期間   年   月   日  から    年   月   日  

                    年   月   日  

  主治医   氏名                    （署名）   

医療機

関保険

薬局記

入欄  

診

療

額  

保険診療総点数          点  ・被保険者負担額                      円  

保険薬剤総点数          点  ・被保険者負担額                   円  

合計              点 (1)被保険者負担額合計                円  

(2)保険診療適用外負額                                      円  

(3)受診者からの領収額 (1)＋ (2)                              円  

医療機関・保険薬局の住所・氏名又は名称          年    月    日  

 

 

 

       （署名）                                                     

 

★診療開始日は申請年度以前でも

可能です。  

記入時の注意点 

★1 月 1 日から 12 月 31 日です。 

★下記の診療額に対応する診療に要し

た期間です。 

★複数の医療機関、薬局で証明する場合は証明書をコ

ピーして使ってください。  

ただし、医療機関でまとめて記入できる場合は、各医

療機関や薬局の金額の区分が分かるように記入して

ください。 


