
こちらのチェックシートをご利用いただき提出書類のご確認をお願いいたします

チェック

１　品川区一般不妊治療医療費助成申請書（第１号様式）

朱肉を使う印鑑を使用してください　（シャチハタ印等のスタンプ印での申請は不可）

助成申請額は領収金額合計の１／２（小数点以下切捨て）、になっていますか

上限金額は10万円です

申請者と同一人でないと、振り込むことが出来ません。

２　品川区一般不妊治療・検査受診等証明書（第２号様式－１）　表面

対象者・配偶者がそれぞれ記名されていますか  （　）にフリガナをお忘れないようにお願いいたします

医療機関の名称および所在地、主治医氏名が記載、押印されていますか

診療期間が対象年度内となっていますか

妻が43歳になる誕生日の前日までが対象になっていますか

検査・治療の内容について

「院外処方を行った日」の記載漏れがありませんか

裏面（第２号様式－２）【薬局証明欄】との相違がありませんか

３　品川区一般不妊治療・検査受診等証明書（第２号様式－２）　裏面

対象者・配偶者がそれぞれ記名されていますか

　（　）にフリガナをお忘れないようにお願いいたします

【医療機関領収証明欄】の金額合計に誤りがないですか

領収金額合計、保険診療分合計、および自費分合計の計算間違いがある場合があります。

その場合、医療機関において訂正が必要となります。　（訂正印が必要）

医療機関の名称、所在地、代表者名、および電話番号の記載、押印がありますか

【薬局証明欄】の薬剤処方年月日に誤りがないですか

表面（第２号様式－１）「院外処方を行った日」に記載の日付に対応していますか

処方箋の有効期限は交付の日を含めて4日以内です。

対応していない日付の記載がある場合、薬局において訂正が必要となります。（訂正印が必要）

【薬局証明欄】の金額合計に誤りがないですか

領収金額合計の計算間違いがある場合があります。

その場合、薬局において訂正が必要となります。　（訂正印が必要）

薬局の名称、所在地、責任者名、および電話番号の記載、押印がありますか

４　その他

領収書の添付は不要です。

第２号様式で医療機関の領収金額について証明がされているため

（戸籍謄本を添付しましたか）

住民票で婚姻関係が確認できない場合のみ必要です。

チェックシートのご利用ありがとうございました。

夫婦のいずれかが平成２9年４月１日以前および１年以上品川区に住民登録がありますか

不育症の検査・治療が記載されていませんか。これらの検査・治療については、助成対象外です。

助成金の交付については、慎重かつ正確に確認を行っております関係上、提出書類に不備がございますと受理できずに一旦ご返却させていただくことが
ございます。交付まで改めてお時間を要することとなり、申請者様にもご迷惑をお掛けすることとなりますので、ご提出の前には以下の点についてご確認を
いただきますようお願いいたします。

品川区一般不妊治療医療費助成申請書（第１号様式）の「　年　月　日」欄に発送する日の日付を記入して提出してください。

医療機関が証明を記載するものですが、区役所健康課へご提出される前に申請者が一度確認してください。

特定不妊治療（体外受精・顕微授精）や、特定不妊治療を目的とした検査・治療が記載されていませんか

品川区一般不妊治療医療費助成申請のための提出書類チェックシート

項目

申請者・配偶者それぞれに記名・押印がありますか　（印鑑は同一のもので構いません）

申請者・配偶者それぞれの加入医療保険の名称および記号・番号を記入されていますか

振込先の金融機関名、支店名、口座名義人、口座番号に誤りはありませんか


