
別記様式第２号（第６条関係） 

 

高山市人工授精助成金受診等証明書 

 

下記の者については、次のとおり保険診療で人工授精を実施し、これに係る本人負担額を徴収したこ

とを証明します。 
 

   年   月   日 
 

医療機関等の名称及び所在地 

主治医氏名                    

      

 

医療機関等記入欄 

（ふりがな） 

受 診 者 氏 名 

 夫 

（          ） 

 
 妻 

（          ） 

 

受診者生年月日 

 昭和 

   年 月 日（  歳） 

 平成 

 昭和 

 年 月 日（  歳） 

 平成 

 

 
 不妊治療の実施状況 

不妊治療開始年月日       年    月    日 

人工授精実施回数                  回 

本
人
負
担
額
の
内
訳 

区  分 
医療機関徴収分 薬局徴収分 

診療点数 本人負担金額 診療点数 本人負担金額 

   年 ４月分 点 円 点 円 

   年 ５月分 点 円 点 円 

   年 ６月分 点 円 点 円 

   年 ７月分 点 円 点 円 

   年 ８月分 点 円 点 円 

   年 ９月分 点 円 点 円 

   年１０月分 点 円 点 円 

   年１１月分 点 円 点 円 

   年１２月分 点 円 点 円 

   年 １月分 点 円 点 円 

   年 ２月分 点 円 点 円 

   年 ３月分 点 円 点 円 

保険診療に要した総点数      点 保険診療分の本人負担（領収）額       円 

 

※ １年間とは、４月から翌年３月までの診療分を指します。 

※ 記入欄の注意事項については、裏面をご参照ください。 



（裏） 

 

 【注意事項】 

  

  １ 当該患者に関して行った人工授精に係るもの（保険診療で行った治療に限る）のみ、

ご記入ください。 

 

 ２ 院外処方がある場合、「薬局徴収分」へ薬局の領収書から本人負担額を転記してください。 

 

 ３ 文書料、個室料等の直接的な治療費でない費用は含まないでください。 


