様式第１号（第６条関係）
熊本市不育症検査費助成事業申請書（兼請求委任及び口座振替依頼書）

	　
	氏　　名
	生　年　月　日

	申請者
	
	　　　　　　　　年　　月　　日（　　歳）

	住　　所
	電話　　（　　　）　　　

	申請額　　　　　金 　　　　　　　　　　　　　円


熊本市長　（宛）
私は、関係書類を添えて不育症検査費の助成を申請します。

私は、今回の申請において、下記の件について同意いたします。

１．様式第２号熊本市不育症検査費助成事業受検証明書について、当事業の実績・成果の把握し当該検査の保険適用に向けた検討等に活用するため、厚生労働省へその情報を提供すること。

２. 熊本市不育症検査費助成金の請求を、熊本市こども支援課長に委任すること。なお、金融機関口座に口座振替で支払われるよう依頼すること。

　　年　　　月　　日　

　申請者氏名　　　　　　　　　　　　　


[image: image1.emf]口座名義（カタカナで記入）



銀行　信用金庫

農協　信用組合

支店

出張所

金融機関名 支店名

預金種別

普　通

当　座

口座番号


　

	添　付　書　類
	受付印
	受付番号
	進達日

	1.熊本市不育症検査費助成事業受検証明書
2.不育症検査に要した費用の領収書
3.振込口座情報（申請者名義の通帳等）
	
	
	 

	
	
	受給者番号

	
	
	
	
	
	
	


※申請期限は、検査終了日が該当する年度の末日（3月31日）です。なお、3月中に申請ができなかった場合いは、翌年度の4月末日まで申請することができます。


検査の内容・結果について行政へ提供することに関する説明
（１）提供の目的
厚生労働省は、助成事業の成果を把握し、今後の不育症検査の在り方を一層充実していく上で検討の参考とすることができます。また、行われた検査の効果を把握することにより、わが国の不育症検査の発展のために参考となる学術データを得ることができます。
（２）提供の内容・方法
各自治体から厚生労働省に提供される際、個人名の記載は無く、内容は統計的に集計されます。また、各自治体は全国の患者の状況について総計として把握することとなります。個人が特定されることはなく、プライバシーは厳守されます。



※助成決定額　　　　　　　　　　　　円














