
総社市告示第１１３号 

 

 総社市不妊に悩む方への特定治療助成金給付事業実施要綱（平成２３年総社市告示第３４号）の一部を次のように改正する。 

 

令和３年９月９日 

 

総社市長 片 岡 聡 一 

 

次の表の改正前の欄中様式の表示に下線が引かれた様式を同表の改正後の欄中様式の表示に下線が引かれた様式とする。 

 

改 正 後 改 正 前 

 

様式第１号（第６条関係） 

 （別紙のとおり） 

 

 

様式第１号（第６条関係） 略 

 

 

 附 則 

 この告示は，令和３年１０月１日から施行する。 



 



様式第１号（第６条関係） 

総社市不妊に悩む方への特定治療助成金給付申請書 

年  月  日 

総社市長      様 

 

 次のとおり不妊に悩む方への特定治療助成金の給付を受けたいので，関係書類を添えて申

請します。 

 また，審査にあたり市が市民税課税台帳等により確認を行うこと並びに必要な場合には，

県及び医療機関へ照会することに同意します。 

(

口

座

名

義

人

)
 

申

請

者

 

フリガナ 

 

生年月日 年  月  日 

氏 名 

 

住 所 

 

電話番号 

 

夫

又

は

妻

 

フリガナ 

 

生年月日 年  月  日 

氏 名 

 

住 所 

 

電話番号 

 

本市で，過去にこの助成金を受けたことがありますか。 

      ない ・ ある → 過去（   ）回受けた 

申

請

額

 

今回の治療費 A            円（保険対象外負担額のみ） 

県の交付決定額 B              円 

申請額 

 

( A － B )×1／2 

円（上限10万円：1,000円未満切捨） 

助

成

金

振

込

先

 

金融機関名 

銀行 

信用金庫 

農協 

本店    

支店 支所 

出張所   

口座種別 普通・当座 口座番号 

 

フリガナ 

 

口座名義人 

 

添付書類 

 １ 岡山県不妊に悩む方への特定治療支援事業受診証明書の写し 

 ２ 住民票（世帯全員）の写し 

 ３ 岡山県不妊に悩む方への特定治療支援事業承認決定通知書の写し 

受付印欄 総社市記入欄 

 

決定年月日 年  月  日 給付・不給付 

助成金額       円 

 


