
様式第６号（第９条関係） 

 

         不妊治療交通費助成に関する申立書 

                      申請者 氏名 

  ①受診日 

通院月 通院日 日数 

   年 ４月      日     日        日 

   年 5 月      日     日        日 

   年 6 月      日     日        日 

   年 7 月      日     日        日 

   年 8 月      日     日        日 

   年 9 月      日     日        日 

   年 10 月      日     日        日 

   年 11 月      日     日        日 

   年 12 月      日     日        日 

   年 1 月      日     日        日 

   年 2 月      日     日        日 

   年 3 月      日     日        日 

            合   計        日 

 

  ②通院医療機関について 

名前                    

 住所                    

 

  ③通院利用手段等（該当するものに☑し、1 回の通院について必要事項を記入して 

ください） 
  

     □自家用車  自宅 ～医療機関 まで 往復       ㎞ 

      □バス       ～     まで 往復       円 

      □JR        ～     まで 往復       円 

      □路面電車     ～     まで 往復       円 

 

                         合計          円 

 

 

 


