様式第3号(第5条関係)

久米南町不妊治療費助成事業調剤証明書

　下記の者について、保険が適用される体外受精及び顕微授精等の生殖補助医療（精子を精巣又は精巣上体から採取するための手術（以下「男性不妊治療」という）を含む。）に係る治療が実施され、これに要する薬剤費（自己負担額）を下記のとおり領収したことを証明します。
　　　年　　　月　　　日
薬局の名称
所  在  地
電 話 番 号
薬剤師氏名
	受診者
	夫
	氏名
	　
	生年月日
	年　　　月　　　日

	
	妻
	氏名
	　
	生年月日
	年　　　月　　　日

	今回の不妊治療に
係る治療期間
（＊医療機関受診
証明書から転記）
	　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日　　～　　　　年　　　月　　　日

	
	（男性不妊治療分）　　　　年　　　月　　　日　　～　　　　年　　　月　　　日

	上記の治療期間に係る薬剤の処方機関
	　　　　　　　　　　　 　年　　　月　　　日　　～　　　　年　　　月　　　日

	
	（男性不妊治療分）　　　　年　　　月　　　日　　～　　　　年　　　月　　　日

	領収金額

	領収年月日
	　年　　月　　日　　～　　　年　　月　　日

	
	（男性不妊治療費を除く）
領収金額（＊保険適用分に限る）
	円

	
	（男性不妊治療費※１）
領収金額（＊保険適用分に限る）
	円


※下記各月明細の合計額を記載してください。
【　領収金額内訳　各月明細　】
	領収年月
	男性不妊治療
（※３）
	領収金額（自己負担額）
（＊保険適用分に限る）
	マイナ保険証又は限度額認定証の提示
	→「有」の場合

	
	
	
	
	自己負担限度額の適用区分

	　年　　　月分
	非該当・該当
	円
	有　・　無
	ア・イ・ウ・エ・オ・対象外

	年　　　月分
	非該当・該当
	円
	有　・　無
	ア・イ・ウ・エ・オ・対象外

	　年　　　月分
	非該当・該当
	円
	有　・　無
	ア・イ・ウ・エ・オ・対象外

	　年　　　月分
	非該当・該当
	円
	有　・　無
	ア・イ・ウ・エ・オ・対象外

	　年　　　月分
	非該当・該当
	円
	有　・　無
	ア・イ・ウ・エ・オ・対象外

	　年　　　月分
	非該当・該当
	円
	有　・　無
	ア・イ・ウ・エ・オ・対象外


（　裏面に続きます　）
（　裏面からの続き　）
（※２）　保険が適用される生殖補助医療の実施に伴い、精巣内精子採取術（TESE）等、顕微授精につながる、
保険が適用される男性不妊治療を実施した場合に、その医療費（自己負担額）を記載してください。
（※３）　同じ月に男性不妊治療と男性不妊治療を除く治療がある場合は、行を分けて領収金額等を記載してく
ださい。
（※４）　マイナ保険証又は限度額認定証の提示があった場合でも、自己負担限度額が確認できなかった等によ
り高額療養費の適用がない場合（受診者本人に医療費の３割負担を求めた場合等）は、「対象外」を選
択してください。

（注１）　助成対象となる薬剤費（自己負担額）は、保険が適用される体外受精及び顕微授精等の生殖補助医療
（精子を精巣又は精巣上体から採取するための手術（「男性不妊治療」）を含む。）として行われたもの
に対して、処方された保険が適用される薬剤費です。
（注２）　保険が適用される生殖補助医療として行われた治療と併用される先進医療に係る薬剤費（自己負担額）
は助成対象外です。
