
様式第 2号(第 7条関係) 

保険医療機関等証明書 

医 療 機 関 証 明 欄 

不妊治療を 

受けた者の氏名 
 

病名  

治療期間 年    月   日から    年   月   日まで 

治療方法 

一般不妊治療  ※該当する治療の実施回数をご記入ください。 

・ タイミング療法   実施(    )回  ・ 排卵誘発法   実施(    )回 

・ 人 工 授 精   実施(    )回 

・ そ の 他  (治療名：               ) 実施(    )回 

特定不妊治療  ※該当する治療に〇をご記入ください。 

・ 体 外 受 精      ・ 顕 微 授 精      ・ 凍結胚移植 

・ そ の 他 (治療名：                  ) 

男性不妊治療を行った場合は、行った手術療法を記載してください。 

（                                        ） 

治療に要した費用 

※消費税、入院費、食事

代、文書料は含めないでく

ださい。 

一般不妊治療 ※保険診療分 

領収年月日       年    月   日から     年   月   日まで 

領 収 金 額                       円  

特定不妊治療 ※保険診療分 

領収年月日       年    月   日から     年   月   日まで 

特定不妊治療費 （男性不妊治療費除く）   領収金額              円  

男性不妊治療費                領収金額              円  

特定不妊治療 ※保険外診療分 

領収年月日       年    月   日から     年   月   日まで 

特定不妊治療費 （男性不妊治療費除く）   領収金額              円 ※ 

男性不妊治療費                領収金額              円 ※ 

治療を中断した場合 

その理由 

 

上記のとおり証明します。 

           年    月    日 

所在地 

医療機関 

主治医氏名                         

五泉市長              様 

注 1）上記治療にかかる領収書を必ず添付してください。 

注 2）一般不妊治療と特定不妊治療どちらも申請する場合や特定不妊治療を複数回分申請する場合、保

険医療機関等証明書はそれぞれ必要です。 


