
様式第１号（第７条関係） 

 

年  月  日 

 

 

 白浜町長 様 

 

                      申請者 氏名 

                          住所 白浜町 

 

 

生殖補助医療先進医療費助成申請書 

 

 生殖補助医療先進医療費の助成を受けたいので、次のとおり申請します。 

 

 フ リ ガ ナ 

氏  名 生 年 月 日 

夫       年  月  日（  歳） 

妻       年  月  日（  歳） 

住 所 
〒            

電話（          ） 

住所（※） 

（夫・妻） 

〒            

電話（          ） 

申請額    金           円 

振込先 

金融機関  支 店 名          

預金種別  普通 ・ 当座 口座番号  

ゆうちょ銀行 記号  番  号  

口 座 名 義 人 
(※申請者と同一) 

 

 ※ 夫婦の住所が異なる場合に記入してください。（住所が異なる場合とは、単身赴任等で夫と妻が

異なる場所に住所を有する場合をいいます。） 

 

 

 


