
常務理事  担　　当  担　　当  担　　当
ゴールドウイン健康保険組合　殿

円

　

　下記のとおり不妊治療費補助を申請いたします。

　生年月日 　生年月日

　　　昭和・平成 

　被保険者等 記号番号(当健保の被保険者の場合)

なし

☑

都 道 市 町

府 県 区 村

《 振込先口座 》

銀行 支店

普通　№

・領収書は原本(コピー不可)を添付願います。　【貼り付けせず、ホッチ等でとめてください】

・ご記入いただいた個人情報は、補助金の支払および集計にのみ利用させていただきます。

事 業 所 名 ㈱ゴールドウイン
－

自治体等からの
助成について あり

□

自治体等助成申請日 　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　　月　　　　日

助成を受けた
自治体等の名称

助成を受けた額
受ける予定の額

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

医療機関の名称

医療機関の所在地

支払った金額

　東京○○○○クリニック

○○ 年　△△ 月　×× 日 　　　昭和・平成　　○○ 　年　×× 月　△△ 日

　　○○○○○○　　円

   2024 年 　○○ 月　 ○○ 日 ～ 2024 年　 △△ 月　 △△ 日

決 裁 日 　　   令和　　     年　      月　　    日
支 払 日 　　   令和　 　    年　　    月　 　   日

支　給　金　額

不妊治療費用補助申請書

北陸

1234567

渋谷

名義(ﾌﾘｶﾞﾅ)　　ケンポ タロウ

今回の治療期間

提出日  2024 年 ×× 月 △△ 日

　申請にあたり、自治体、指定医療機関との間において、不妊治療費補助事業に関する情報提供および
照会を行うことについて同意します。

被保険者等
記号・番号 1 － 9999

被保険者
氏名

健保　太郎

　東京都渋谷区○○　△△－△

配偶者
氏名

健保　花子

保険適⽤分の合計⾦額を
ご記⼊ください。


