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 農協 出張所

堺市が実施医療機関に対して当該不育症検査の内容等の照会等を行うこと。

国が提出された情報を施策の検討に活用するため集約・分析等を行うこと。

堺市が「不育症検査費用助成検査受検証明書」に記載の検査結果等について、個人が特定され
ない形で国に提出すること。
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様式第１号（第６項関係）

堺市不育症検査費用助成事業申請書

　　　　　　年　　　　月　　　　日

　　堺　市　長　殿

　不育症検査費用の助成を受けたいので、堺市不育症検査費用助成事業の実施に関する要綱第６項
第１号の規定により、次のとおり関係書類を添えて申請します。

　また、私は申請するにあたり、次の事項について同意します。

生　年　月　日

氏名

 注意
　　１　振込先は、申請者の口座に限ります。
　　２　次の書類を添付してください。
　　　（１）　堺市不育症検査費用助成検査受検証明書
　　　（２）　領収書原本


