
様式第２号（第７条関係） 

岡谷市不妊及び不育症治療費等助成事業受診等証明書 

                                      年    月    日           

岡谷市長    様 

医療機関・薬局  住 所   岡谷市××           

名 称   ○○医院            

主治医・薬剤師   岡谷 太郎            

下記の者について、不妊治療等を実施し、これに係る医療費（調剤）費の領収について、次のとおり証明します。 

※入院時食事療養費、差額ベッド代、文書料等直接治療に関係ない費用は、対象外です。

  夫 妻 

（フリガナ）               

受診者氏名 
  諏訪 花子  

受診者生年月日 年      月      日 Ｈ２ 年 ３ 月 ４ 日 

１
．
一
般
不
妊
治
療 

治療の内容     
該当する治療法に〇をつけてください。 

・タイミング法   ・人工授精    

・薬物療法（院外処方分）  （                ） 

治療期間（当該年度中） 年   月   日 ～   年   月   日   年   月   日 ～  年   月   日 

保険診療 

一部負担金額 
円 円 

保険適用外金額 円 円 

総領収金額 円 円 

 
 

 
 

 

２
．
生
殖
補
助
医
療 

治療の内容     
該当する治療法に〇をつけてください。 

・体外受精   ・顕微授精  ・男性不妊治療  （                ） 

治療期間  

※複数回をまとめてご記入いただく場合 

例 ①令和８年１０月１日～１０月２５日 

②令和８年１１月５日～１１月２０日 

③令和８年１２月７日～１２月１７日 

保険診療 

一部負担金額 

円 
①１２，０００円 

②２０，０００円  

③２５，０００円 

 
 

 
 

 

３
．
不
育
症
治
療 

治療の内容     
該当する治療法に〇をつけてください。 

・不育症検査   ・不育症治療  （               ） 

治療期間 年   月   日 ～   年   月   日   年   月   日 ～  年   月   日 

保険診療 

一部負担金額 
円 円 

保険適用外金額 円 円 

総領収金額 円 円 

記 入 例 

☆医療機関名・薬局名、住所、 

主治医・薬剤師名をご記入ください。 

☆1.一般不妊治療 2.生殖補助医療  

3.不育症治療 の該当箇所に夫・妻 

それぞれの治療分をご記入ください。 

一連の治療期間（採卵～妊娠確認 

まで）を１回とし、それぞれの 

治療期間と保険診療一部負担金額を

ご記入ください。 
※生殖補助医療については、保険適用外

金額の記入は不要です。 


