
松江市告示第１５２号  

 松江市一般不妊治療費等補助金交付要綱を次のように定める。 

  平成１９年３月３０日 

 

                   松江市長 松 浦 正 敬     



松江市一般不妊治療費等補助金交付要綱  

 

 （趣旨）  

第１条 松江市一般不妊治療費等補助金については、松江市補助金等交付

規則（平成１７年松江市規則４８号）に規定するもののほか、この要綱

に定めるところによる。  

 （定義）  

第２条 この要綱において「医療保険各法」とは、次の各号に掲げる法律

をいう。  

 （１） 健康保険法（大正１１年法律第７０号）  

 （２） 船員保険法（昭和１４年法律第７３号）  

 （３） 私立学校教職員共済法（昭和２８年法律第２４５号）  

 （４） 国家公務員共済組合法（昭和３３年法律第１２８号）  

 （５） 地方公務員等共済組合法（昭和３７年法律第１５２号）  

 （６） 国民健康保険法（昭和３３年法律第１９２号）  

２ この要綱において「一般不妊治療等」とは、医療保険各法の規定によ

る不妊治療（診断のための検査等治療の一環として実施される検査を含

む。）及び人工授精をいう。  

３ この要綱において「自己負担金」とは、一般不妊治療について医療保

険各法の規定による医療に関する給付が行われた場合において、被保険

者、組合員、又は被扶養者が負担すべき額（当該医療費に対する他の法

令に基づく給付及び付加給付金がある場合はその額を控除するものとし、

かつ、医療保険各法の規定による入院時食事療養に係る療養を受ける者

については、当該入院時食事療養費の給付に関するこれらの法律に規定

する標準負担額を除く。）をいう。  



 （補助金の対象等）  

第３条 補助金の名称、補助金交付の目的、補助金交付の対象となる事業

の内容、補助金の額、補助金交付の期間、補助事業者の範囲及び終期は

次の表のとおりとし、予算の範囲内で交付するものとする。  

補助金の名称  松江市一般不妊治療費等補助金  

補 助 金 交 付 の

目的  

一般不妊治療等に要する費用の一部を助成すること

により、その経済的負担の軽減を図り、子どもを生

み育てやすい環境をつくることを目的とする。  

補 助 金 交 付 の

対 象 と な る 事

業の内容  

産婦人科又は泌尿器科を標ぼうする医療機関で支払

った自己負担金及び人工授精に要した費用（松江市

に住所を有する期間に受けたものに限る。）  

補助金の額  補助金の額は、自己負担金及び人工授精に要した費

用とし、１年につき３万円を上限とする。  

補助金の期間  一夫婦に対し、当該夫婦が一般不妊治療等を開始し

た月から起算して２４月間とする。  

補 助 事 業 者 の

範囲  

戸籍上婚姻関係にある松江市内に住所を有する夫婦

（夫婦のいずれかが松江市内に住所を有するものを

含む。）であって、かつ、医療保険各法の規定に基

づく被保険者、組合員又は被扶養者であるもの  

終期  平成２１年３月３１日  

 （補助金の申請等）  

第４条 補助金の交付を受けようとする者は、松江市一般不妊治療費等補

助金交付申請書（様式第１号）に次の各号に掲げる書類を添えて、治療

を行った月の属する年度の末日までに市長に提出しなければならない。  

 （１） 一般不妊治療等医師証明書（様式第２号）  



 （２） 戸籍抄本又は外国人登録原票記載事項証明書（夫婦関係が証明

できるもの）  

 （３） 医療機関が発行した領収書  

２ 前項の規定にかかわらず、補助金の交付決定を受けた者が同一の医療

機関で一般不妊治療等を受ける場合は、前項第１号の証明書は省略する

ことができる。  

 （雑則）  

第５条 この要綱に定めるもののほか、必要な事項は市長が別に定める。  

 

   附 則  

 この告示は、平成１９年４月１日から施行する。  



（様式第１号） 
（表面） 

一般不妊治療費等補助金交付申請書 
  年  月  日 

松江市長 様 
申請者 
住所：松江市 
氏名：            印 
氏名：            印 
電話：（    ）  － 

 
松江市一般不妊治療費等補助金交付要綱第４条の規定により、下記のとおり申請します。 

記 

 ふりがな 
氏名 生年月日 

夫  
 

 
     年  月  日 

妻  
 

 
     年  月  日 

住所 
〒 
              電話（    ）  － 

補
助
事
業
者 

住所（※１） 
〒 

電話（    ）  － 

金融機関名 銀行            本店 
金庫            支店 
農協            出張所 

預金種別・口座名義 普通 
当座 

 
 

振
込
先 

口座番号          

加入保険（夫） 【種別】国保・健保・船員・共済・その他（     ） 
【番号】 

加入保険（妻） 【種別】国保・健保・船員・共済・その他（     ） 
【番号】 

自 己 負 担 金 合 計 円 
補 助 金 額 円 

（注）太枠内を記入してください。 
※１：単身赴任等で夫と妻が異なる場所に住所を有する場合記入してください。 
【添付書類】 
  一般不妊治療費助成事業医療機関等証明書（様式第２号） 
戸籍抄本又は外国人登録原票記載事項証明書（夫婦関係が証明できるもの） 
一般不妊治療等に要した費用の支払証明書 

〈その他〉                           受付印（受理月日）    住記確認欄 
 ・申請時は、印鑑・保険証をお持ちください。                   年 月 日 
 （郵送の方は、保険証の写しを同封してください。）                
                                        保険証確認欄 

 



（裏面） 
診察日 負担金額 診察日 負担金額 診察日 負担金額 
 

円 
 

円 
 

円
 

円 
 

円 
 

円
 

円 
 

円 
 

円
 

円 
 

円 
 

円
 

円 
 

円 
 

円
 

円 
 

円 
 

円
 

円 
 

円 
 

円
 

円 
 

円 
 

円
 

円 
 

円 
 

円
 

円 
 

円 
 

円
 

円 
 

円 
 

円
 

円 
 

円 
 

円
 
  
  領収書添付欄 
 



（様式第２号） 
一般不妊治療等医師証明書 

  年  月  日 
松江市長 氏 名 様 
 

医療機関等 
住 所 
名 称 

医 師               ○印  

 
 下記の者については、不妊の治療が必要であることを認めます。 
 

記 
 太枠内は、申請者が記入してください。 

ふりがな 
受診者氏名 夫                 

妻                 

生年月日      年    月   日       年    月   日 
住 所   

 
  

主たる検査 

チェック又は記入をしてください。 
（夫）  精液検査 
（妻）  ホルモン検査     子宮卵管造影 
     クラミジア抗体検査 
     その他（              ） 

治療内容 

チェック又は記入をしてください。 
   タイミング療法 【 実施 （    回） 】 
   排卵誘発法   【 実施 （    回） 】 
   人工授精    【 実施 （    回） 】 
   その他：手術療法等に関しては〔  〕内に詳細を記入してください。 
     
 
     
     

初回受診日   年  月  日 受診 

特 記 事 項 

 

＊ 注 1 規定以外の事項が発生した場合には、特記事項欄に医師がその旨を記入すること。 
＊ 注 2 他の医療機関を紹介等した場合、特記事項欄に医師がその理由と医療機関名を記入すること。 
＊ 注 3 自己都合により複数の医療機関に受診する場合にはそれぞれの医療機関の医師の証明書が      

必要です。 
＊ 注 4 治療を中断した場合は、その経過についても特記事項欄へ記入してください。 
 


