様式第１号（第８条関係）
吉川市不妊治療費（先進医療分）助成金交付申請書兼請求書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日
（宛先）吉川市長

　今回申請する助成対象費用について、他の地方公共団体による助成金等の交付を受けていないため、次のとおり、吉川市不妊治療費（先進医療分）助成金の交付を申請します。
　また、助成金の交付が決定された際は、決定された額を次の口座へ振込みをしてください。
　なお、この申請に基づく助成金の交付決定に当たり、確認等が必要な場合には、市が保有する公簿による確認や他の地方公共団体及び受診した医療機関に問い合わせることに同意します。
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