
綾瀬市不育治療費助成事業実施要綱 

 

 （趣旨） 

第１条 この要綱は、不育症のため子どもを持つことが困難な夫婦に対し、不育治療

費等の一部を助成すること（以下「助成」という。）により、経済的負担を軽減し、

もって少子化対策の充実を図るため、予算の範囲内において綾瀬市不育治療費助成

金を交付することについて、綾瀬市補助金等に係る予算の執行に関する規則（昭和

５１年綾瀬町規則第１５号）に定めるもののほか、必要な事項を定めるものとする。 

 （定義） 

第２条 この要綱において、次の各号に掲げる用語の意義は、それぞれ当該各号に定

めるところによる。 

(1) 不育治療等 厚生労働省不育症研究班に属する医療機関（これと同等の能力を

有する医療機関を含む。以下「医療機関」という。）が実施する不育治療及び当

該治療に係る検査をいう。 

(2) 医療保険各法 次に掲げる法律をいう。 

ア 健康保険法（大正１１年法律第７０号） 

イ 船員保険法（昭和１４年法律第７３号） 

ウ 国民健康保険法（昭和３３年法律第１９２号） 

エ 国家公務員共済組合法（昭和３３年法律第１２８号） 

オ 地方公務員等共済組合法（昭和３７年法律第１５２号） 

カ 私立学校教職員共済法（昭和２８年法律第２４５号） 

(3) 治療期間 不育治療等を開始した日から出産（流産、死産等を含む。）に伴い

治療が終了するまでの期間をいう。 

(4) 治療費 医療保険各法に基づく保険給付及び生活保護法（昭和２５年法律第１

４４号）第１５条に規定する医療扶助、中国残留邦人等の円滑な帰国の促進並び

に永住帰国した中国残留邦人等及び特定配偶者の自立の支援に関する法律（平成

６年法律第３０号）の規定による生活支援給付が適応されない不育治療費 

 （対象者） 

第３条 助成の対象者は、治療期間及び第６条の規定による申請をした日のいずれに

おいても本市に居住し、かつ、住民基本台帳法（昭和４２年法律第８１号）により、



本市の住民基本台帳に記載されている夫婦であって、次に掲げる要件を満たすもの

とする。 

(1) 医療機関において不育症と診断され、治療の必要が認められたもの 

(2) 夫婦の前年（第６条の規定による申請が１月から５月までの間の場合は、前々

年）の所得（児童手当法施行令（昭和４６年政令第２８１号）第２条に規定する

所得について、同令第３条の規定により算出した額をいう。）の合計額が７３０

万円未満であること。 

(3) 対象者及び世帯員に市税の滞納がないこと。 

 （対象となる治療の範囲） 

第４条 前条の規定による対象者で、医療機関において受けた治療費とする。 

２ 前項の規定にかかわらず、次に掲げる費用は助成の対象としない。 

(1) 医療保険各法の規定に基づく保険給付が適応される不育治療等に係る費用 

(2) 入院時の差額ベッド代、食事代、文書料等の直接治療に関係のない費用 

 （助成内容） 

第５条  助成額は、前条の規定により算出された１治療期間ごとの医療費の２分の

１以内とし、１治療期間及び１年度につき３０万円を限度とする。ただし、１，０

００円未満の端数があるときは、これを切り捨てる。 

（助成の申請） 

第６条 助成を受けようとするもの（以下「申請者」という。）は、１治療期間ごと

に、綾瀬市不育治療費助成金交付申請書（第１号様式。以下「申請書」という。）

に掲げる書類を添えて、市長に申請しなければならない。ただし、申請者の同意を

得た上で本市においてその内容が確認できる場合、第３号から第６号の当該書類の

提出を省略することができる。 

(1) 不育治療受診等証明書（第２号様式） 

(2) 申請しようとする治療に係る医療機関の発行する領収書の原本 

(3) 法律上の婚姻をしている夫婦であることを証明できる書類 

(4) 住民票の写し 

(5) 夫及び妻の前年（１月から５月までの間に当該申請をする場合は、前々年）の

所得額を証明する書類 

(6) 夫婦の納税証明書 



(7) その他市長が必要と認める書類 

２ 前項の申請は、不育治療終了日から１年以内に申請するものとする。 

 （決定の通知等） 

第７条 市長は、第６条の規定による申請書を受理した時は、速やかにその内容を審

査し、助成金の交付の可否を決定し、不育治療費助成金（承認・不承認）決定通知

書（第３号様式及び第４号様式）により申請者に通知する。 

２ 市長は、前項の規定により助成金の交付を決定した時は、当該交付決定に係る申

請者の指定する金融機関の口座に助成金を振り込むものとする。 

 （助成金の返還等） 

第８条  市長は、申請者が偽りその他不正な行為により助成金の交付を受け、又は

受けようとしたときは、助成金の交付決定を取り消し、又は交付した助成金の全部

若しくは一部を返還させることができる。 

 （実施上の注意事項） 

第９条 個人情報の保護については、本事業の実施に当たり、職員は、申請者のプラ

イバシーに十分配慮し、また、職務上知り得た個人情報については秘密保持を厳守

しなければならない。 

（その他） 

第１０条 この要綱に定めるもののほか、必要な事項は市長が別に定める。 

   附 則 

 この要綱は、平成２４年５月１日から施行し、施行の日以降に開始した不育治療に

ついて適用する。 

附  則 

この要綱は、平成２４年７月９日から施行する。 

   附 則 

 この要綱は、平成２６年１０月１日から施行する。 

 

 

 

 



第１号様式（第６条関係） 

綾瀬市不育治療費助成金交付申請書 

 年   月   日 

（宛 先）                       

綾 瀬 市 長            住  所 綾瀬市               

             申請者   氏  名                   

                   電話番号                   

綾瀬市不育治療費助成金交付要綱第６条に基づき、証明書類を添えて次のとおり申請しま

す。なお、助成金支払事務にあたり、住民基本台帳及び夫婦の所得状況、市税の納付状況を

確認すること、また、領収書の内容について医療機関に確認することを同意します。 

夫 氏名 

ふりがな 

 

昭和・平成   年    月   日生（   歳） 

妻 氏名 

ふりがな 

 

昭和・平成   年    月   日生（   歳） 

居 住 地 
（〒     －        ）   （ 電話    －        ） 

綾瀬市 

加入医療保険

（夫） 

【種別】国民健康保険・組合国保・健保・共済・その他（     ） 

【保険者番号】（           ）【区分】本人・被扶養者 

加入医療保険

（妻） 

【種別】国民健康保険・組合国保・健保・共済・その他（     ） 

【保険者番号】（           ）【区分】本人・被扶養者 

医療機関名 
             所 在 地 

電話番号    （   ） 

助成金申請額 金           円 
（本人負担額の１／２で１年度

の上限額が３０万円） 

申請理由 

□ 治療が終了し、出産に至ったため（   年   月   日出生） 

□ 治療途中で今回の妊娠が終了したため 

□ その他（                            ） 

過去の 

助成状況 

過去に不育治療の助成を受けたことがありますか。 

 ない・ある→過去、（  ）回受けている。 

      平成（  ）年（  ） 月頃 

      助成を受けた市町村名 綾瀬市・その他（      ） 

 

（綾瀬市記載欄） 

上記の申請について、次のとおり決定してよいでしょうか。また、決裁後は第３号様式ま

たは第４号様式に基づき対象者に通知してよいでしょうか。 

決定区分 
□交付する （決定金額     円） 

□交付しない（理由        ） 

決 裁 欄 

 

備 考  
起案  ・  ・ 公印 

決裁  ・  ・ 

 



 

 

第２号様式（第６条関係） 

不育治療受診等証明書 

注１ 治療実施医療機関のみの証明は、証明書として認められません。 

注２ 証明内容については、本人同意のもと問合せをする場合があります。 

      

【事務担当】 

                        綾瀬市保健医療センター健康医療担当 

受診者 

ふりがな 

氏  名 

 

生年月日  昭和・平成     年     月     日 

診断及び 

治療実施 

医療機関 

治療期間    年   月   日～   年    月    日 

診断名  

当該患者について、該当するものにチェックし、詳細については、カッコ内に記載してください。 

□免疫異常   （                         ） 

□内分泌異常  （                         ） 

□夫婦染色体異常（                         ） 

□子宮異常   （                         ） 

□その他    （                         ） 

上記のとおり、不育治療を行ったことを証明します。 

                   平成    年   月   日 

           医療機関 

           所 在 地 

           名  称 

           医 師 名                 ㊞ 

 

治療実施 

医療機関 

治療期間    年   月   日～   年    月    日 

診断名  

当該患者について、該当するものにチェックし、詳細については、カッコ内に記載してください。 

□免疫異常   （                         ） 

□内分泌異常  （                         ） 

□夫婦染色体異常（                         ） 

□子宮異常   （                         ） 

□その他    （                         ） 

上記のとおり、不育治療を行ったことを証明します。 

                   平成    年   月   日 

           医療機関 

           所 在 地 

           名  称 

           医 師 名                 ㊞ 

 



                             ０４６７－７７－１１３３  

  

第３号様式（第７条関係）                

 

年  月  日 

 

綾瀬市不育治療費助成事業承認決定通知書 

          

         様 

綾 瀬 市 長 印 

 

 

年  月  日付けで提出のありました綾瀬市一般不育治療費助成事業申請について、次

のとおり決定しましたので通知します。 

 

   助成することとした額                円  

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

第４号様式（第７条関係）                

年  月  日 

 

綾瀬市不育治療費助成事業不承認決定通知書 

          

         様 

綾 瀬 市 長  印 

 

 

年  月  日付けで提出のありました綾瀬市一般不育治療費助成事業申請について、不

承認としましたので通知します。 

 

   不承認とした理由 

                                        

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


