
福井県不妊治療（生殖補助医療）費助成事業実施要綱 

 

 （通則） 

第１条 この要綱は、福井県不妊治療（生殖補助医療）費助成金の給付につい

て、必要な事項を定めるものとする。 

 

 （目 的） 

第２条 この事業は生殖補助医療等に要する費用の一部を助成することにより、

夫婦の経済的負担の軽減を図り、生殖補助医療等を受ける機会を増やすこと

を目的とする。 

 

 （実施主体） 

第３条 この事業の実施主体は、福井県とする。ただし、県が適切と認めた者

に委託等を行うことができるものとする。 

 

 （定義） 

第４条 この要綱において、次の各号に掲げる用語の意義は、当該各号に定め

るところによる。 

（１）生殖補助医療 体外受精および顕微授精をいう。 

（２）先進医療 厚生労働大臣が先進医療として告示した技術をいう。 

（３）生殖補助医療等 生殖補助医療または先進医療およびそれと組み合わせ

て実施される生殖補助医療をいう。 

（４）審議中の技術 先進医療会議（厚生労働省が先進医療を実施可能な保険

医療機関の要件設定等を行うため、医療技術の審査等を行うことを目的と

して設置した先進医療会議をいう。以下同じ。）において審議が行われてい

る技術をいう。 

（５）治療期間の初日 採卵準備または移植準備のための「薬品投与」の開始

等の日をいう。 

（６）１回の治療 採卵準備または移植準備のための「薬品投与」の開始等か

ら、「妊娠の確認」等に至るまでの生殖補助医療の実施の一連の過程をいう。 

 

 （対象者） 

第５条 この事業の対象者は、次に掲げる要件をすべて満たす者とする。 

（１）法律上の婚姻をしている、または事実婚の夫婦であって、公益社団法人

日本産科婦人科学会に登録された医療機関（以下「日本産科婦人科学会登

録医療機関」という。）において、次条に規定する治療等を受けたものであ

ること。 

（２）生殖補助医療等以外の治療法によっては妊娠の見込みがないかまたは極

めて少ないと医師に診断された者であること。 

（３）申請日において、夫または妻のいずれか一方もしくは両方が福井県内に

（案） 



住所を有する者であること。 

（４）治療期間の初日における妻の年齢が４３歳未満の者であること。 

 

 （対象となる治療等） 

第６条 この事業の助成対象となる治療は、日本産科婦人科学会登録医療機関

で受けた生殖補助医療等であって、別表の左欄に掲げるものとする。ただし、

次に掲げる不妊治療は、助成の対象としない。 

（１）夫婦以外の第三者から精子、卵子または胚の提供を受けた不妊治療 

（２）代理母（妻が卵巣と子宮を摘出したこと等により、妻の卵子が使用でき

ず、かつ、妻が妊娠できない場合に、夫の精子を妻以外の第三者の子宮に

医学的な方法で注入して、当該第三者が妻の代わりに妊娠・出産すること

をいう。）による不妊治療 

（３）借り腹（夫婦の精子と卵子は使用できるが、子宮摘出等により、妻が妊

娠できない場合に、夫の精子と妻の卵子を体外受精して得た胚を妻以外の

第三者の子宮に注入して、当該第三者が妻の代わりに妊娠・出産すること

をいう。）による不妊治療 

２ 医師の判断に基づき、やむを得ず中止した生殖補助医療等についても、助

成の対象とする。 

３ 生殖補助医療のうち精子を精巣または精巣上体から採取するための手術

（以下「男性不妊治療」という。）は、助成の対象とする。 

 

（対象となる費用） 

第７条 この事業の助成対象となる費用は、前条に定める治療に要した費用の

うち助成対象者が負担した額（以下「助成対象費用」という。）（高額療養

費制度等の対象となる場合にあっては、高額療養費等の還付後の自己負担額。

以下同じ。）とする。 

２ 他の医療費助成制度により既に助成を受けた金額は、助成対象費用から控除

する。 

 

（婚姻関係の確認手法） 

第８条 法律婚の場合は、夫婦両人から戸籍謄本の提出を求め、確認すること

とする。 

２ 事実婚の場合は、次の各号に掲げるすべての書類の提出を求め、確認する

こととする。 

（１）夫婦両人の戸籍謄本（重婚でないことの確認） 

（２）夫婦両人の住民票（同一世帯であるかの確認） 

（３）事実婚関係に関する申立書・意向確認書（様式第７号） 

 

（助成金額および助成回数） 

第９条 この事業の助成金額および助成回数は、別表の左欄に掲げる治療の区

分に応じ、それぞれ同表の中欄および右欄に定めるとおりとする。 



 

（助成申請兼実績報告および請求） 

第 10 条 助成を受けようとする者は、申請書兼実績報告書兼請求書（様式第１

号または第５号）に受診等証明書（様式第２号または第６号）その他知事が必

要と認める書類を添えて、生殖補助医療等が終了した日の翌日から起算して７

月を経過する日までに、知事に申請するものとする。ただし、やむを得ない事

由があるときは、この限りでない。 

 

（承認決定および交付決定兼額の確定） 

第 11 条 知事は、前条第１項に規定する申請書兼実績報告書兼請求書を受理し

た後、速やかに申請内容の確認を行い、助成の可否を決定し、その結果を申請

者に不妊治療（生殖補助医療）費助成承認決定通知書（様式第３号）または不

妊治療（生殖補助医療）費助成不承認決定通知書（様式第４号）により通知す

るものとする。 

 

 （助成金の返還） 

第 12条 知事は、虚偽の申請その他の不正行為によって助成金の給付を受けた

者に対し、助成金の全部または一部を返還させるものとする。 

 

 （関係者の協力） 

第 13条 知事は、本事業の円滑な実施を図るため、関係団体等との連携を密に

するものとする。 

 

 （広報活動等） 

第 14条 知事は、不妊治療全般に携わる保健医療関係者等に対し、本事業の趣

旨を周知徹底し、積極的な協力を求めて効率的な運営を図る。 

 

 （適切な事業の運用等） 

第 15条 知事は、申請や助成の状況を明確にするため、不妊治療（生殖補助医

療）費助成事業台帳を整備し、その状況を記録、管理するものとする。 

２ 知事は、本事業を適切に運用するため、日本産科婦人科学会登録医療機関

に対して必要な報告を求めることができる。 

 

 （その他） 

第 16条 この要綱に定めるもののほか必要な事項は、知事が別に定める。 

 

附則 

１ この要綱は令和８年 月 日から施行し、令和８年１０月１日以降にした

申請から適用する。 

２ 福井県特定不妊治療費助成事業実施要綱に定める様式による用紙は、当分

の間、申請のために使用することができる。 
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別表（第６条および第９条関係） 

助成対象治療 助成金額 助成回数 

１ 保険診療で実施される生

殖補助医療（保険適用されて

いる生殖補助医療を保険診

療として実施している保険

医療機関において実施され

るものに限る） 

助成対象費用に２分の

１を乗じた額または助

成対象費用から６万円

を減じた額のいずれか

高い金額 

保険診療で実施された胚移

植術の回数が、初めての胚

移植術に係る治療計画を作

成した日における妻の年齢

が 40 歳未満である場合は

１子につき６回（40歳以上

である場合は１子につき３

回）に達するまで 

２ 先進医療（当該技術の実施

機関として承認されている

保険医療機関において実施

されるものに限る）およびそ

れと組み合わせて保険診療

で実施される生殖補助医療

（保険適用されている生殖

補助医療を保険診療として

実施している保険医療機関

において実施されるものに

限る） 

助成対象費用に２分の

１を乗じた額または助

成対象費用から６万円

を減じた額のいずれか

高い金額 

保険診療で実施された胚移

植術の回数が、初めての胚

移植術に係る治療計画を作

成した日における妻の年齢

が 40 歳未満である場合は

１子につき６回（40歳以上

である場合は１子につき３

回）に達するまで 

３ 次に掲げる技術と組み合

わせて実施される生殖補助

医療（保険適用されている生

殖補助医療を保険診療とし

て実施している保険医療機

関において実施される生殖

補助医療であって、保険診療

の適用回数終了前のものに

限る。また、次に掲げる技術

と組み合わせなかった場合

に、上記１の助成対象治療と

なるものに限る） 

(１)国で審議中の技術 

(２)先進医療として告示さ

れている技術であって、そ

の実施機関として承認さ

れていない保険医療機関

において実施されるもの 

助成対象費用に２０分

の１７を乗じた額また

は助成対象費用から６

万円を減じた額のいず

れか高い金額 

年度内１回まで 

４ 別添のＡ～Ｈの治療であ

って、保険診療の適用回数終

了後の生殖補助医療（ただ

し、保険診療の適用回数終了

前であれば上記１の助成対

象治療となるものに限る） 

助成対象費用に２０分

の１７を乗じた額また

は助成対象費用から６

万円を減じた額のいず

れか高い金額 

 

年度内３回まで。ただし、

採卵に至らない治療（別添

のＧおよびＨの治療）は、

前記回数のほか年度内３回

まで。 

 



（注１）助成金額について、中欄に定める額に１円未満の端数が生じる場合は、これを

切り捨てるものとする。 

（注２）先進医療について、治療期間の初日において先進医療として告示されている技

術に限る。 

（注３）審議中の技術について、治療期間の初日において先進医療会議において審議が

行われている技術に限る。 

（注４）別表３および４の治療について、国で審議中の技術や先進医療として告示され

ている技術に要する費用は助成対象外とする。 

（注５）生殖補助医療を行うに当たり、男性不妊治療を併せて行った場合は、中欄に定

める助成額に加え、１回の治療につき中欄に定める額を助成する。この場合に

おいて、左欄中「生殖補助医療」とあるのは「男性不妊治療」と読み替えるも

のとする。 

 



様式第１号 

 
福井県不妊治療（生殖補助医療）費助成申請書兼実績報告書兼請求書 

 
 関係書類を添えて下記のとおり不妊治療（生殖補助医療）費の助成を申請するとともに実績を
報告し、助成金を交付されるよう請求します。 
 なお、本申請の審査に必要な範囲で、申請内容の確認を行うことに同意します。 

記 

 （ ふ り が な ）           

氏   名 
生 年 月 日         

夫 
 

昭和
平成   年   月   日（   歳）  

妻 
 

昭和
平成   年   月   日（   歳）  

住所（※１） 〒 

           電話   （   ）       

住所（※２） 

（夫 ・妻） 

〒 

           電話   （   ）       

今回の治療内容 １．保険診療で実施される生殖補助医療  

２．先進医療およびそれと組み合わせて保険診療で実施される生殖補助医療 

３．国で審議中の技術等と組み合わせて実施される生殖補助医療 

４．保険適用回数終了後の生殖補助医療 

該当する番号に○を 

付けてください。 

今回申請する治療

費に対する高額療

養費および付加給

付の有無（※３） 

高額療養費 □ 有  ・  □ 無  
※該当するものに☑を

してください。 
付 加 給 付 □ 有  ・  □ 無  

申 請 額 

（請 求 額） 

今回の治療にかかった自己負担額   金         円 

 

申  請  額 （ 請 求 額 ） 金         円 

      ※申請額（請求額）の記入にあたっては、裏面の算定方法によってください。 

申請・請求者氏名（発行責任者および担当者） 

（口座名義人と同じ） 

 
               

      年  月  日 

福井県知事         様 

注１）太枠の中をご記入下さい。 

※１：夫婦の住所を記入する。 

※２：夫婦の住所が異なる場合に記入する。 

    住所が異なる場合とは、単身赴任等で夫と妻が異なる場所に住所を有する場合をいう。 

注２）治療の終了した日の翌日から起算して７月を経過する日までに申請してください。 

注３）※３：助成決定後に高額療養費や付加給付があった場合、助成金の一部を返還していただくこととなります。 

 

＜添付書類＞ 

① 医療機関の受診等証明書 

② 生殖補助医療を受けた医療機関発行の領収書 

③ 福井県内に住所を有していることが証明できる書類 

④ 夫婦であることが証明できる書類 

⑤ その他知事が必要と認める書類 

回目 



申請額の算定方法 
 

 

 

 

  ・ 治療にかかった自己負担額        円(※)……ア 

     ※       円 ―        円 ＝       円 

    ↑医療機関の「受診等証明書」 ↑高額療養費および 

記載の領収金額        付加給付の額 

   ・ ア － ６万円  ＝          円……イ 

     ア × １／２  ＝          円……ウ 

  ・ 申請額  イまたはウのいずれか高い金額          円（一円未満切り捨て） 

 

 

 

 

  ・ 治療にかかった自己負担額        円……ア 

   ・ ア － ６万円   ＝         円……イ 

     ア × １７／２０ ＝         円……ウ 

  ・ 申請額  イまたはウのいずれか高い金額          円（一円未満切り捨て） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

「１ 保険診療で実施される生殖補助医療」または 

「２ 先進医療およびそれと組み合わせて保険診療で実施される生殖補助医療」の場合 

「３ 国の審議中の技術等と組み合わせて実施される生殖補助医療」または 

「４ 保険適用回数終了後の生殖補助医療」の場合 

～ 不妊治療（生殖補助医療）費助成事業に関するアンケート ～ 

不妊治療（生殖補助医療）費助成事業の成果を把握し、今後の不妊治療等に対する支援を

一層充実していく上での検討の参考とするため、アンケートへの回答に御協力をお願いいた

します。 

 

１．あなたはこの助成金があることを何で知りましたか。 

 ①医療機関（受付の方等から） ②チラシやポスター ③ホームページ ④市町広報誌 

 ⑤知り合いからの情報  ⑥その他（                 ） 

 

２．助成金によって治療費への不安は軽減されましたか。 

 ①軽減された  ②軽減されていない ③不安はなかった 

 

３．助成金によって希望する治療を受けられるようになりましたか。 

 ①受けられるようになった ②受けられていない ③変わらない 

 

４．助成金制度に関することや不妊治療に関することについての要望等（自由記載） 



様式第２号 

福井県不妊治療（生殖補助医療）費助成事業受診等証明書 
            
 下記の者については、生殖補助医療以外の治療法によっては妊娠できる見込みがないかまたは、極め

て少ないと思われるため、生殖補助医療を実施し、これに係る医療費等を下記の通り領収したことを証

明します。 

    年  月  日 

          医療機関の名称および所在地  

                    主治医氏名                 
 

医療機関記入欄（主治医が記入すること） 

（ ふ り が な ） 

受診者氏名 
夫 

（           ） 

妻 

（           ） 

受診者生年月日および 

今回の治療期間の初日の年齢 

昭和
平成   年   月  日（  歳） 昭和

平成   年   月   日（  歳） 

今回の治療方法 裏面の注をご参照ください 
１．体外受精 

２．顕微授精 

１．妊娠あり 

２．妊娠なし 
該当する記号等に 

○を付けてください 
Ａ Ｂ Ｃ Ｄ Ｅ Ｆ Ｇ Ｈ 

今回の治療期間 ※１ 令和   年  月  日 ～ 令和   年  月  日 

保険適用回数の状況 

(今回の治療を含む) 

保険診療で実施された胚移植術の回数（   ）回目 
※下記治療内容３または４の場合、これまで保険診療で実施された胚移植術の回数 

初めての胚移植術に係る治療計画を作成した日における妻の年齢（   ）歳 

今回の治療内容 １．保険診療で実施される生殖補助医療  

２．先進医療およびそれと組み合わせて保険診療で実施される生殖補助医療 

３．国で審議中の技術等と組み合わせて実施される生殖補助医療 

４．保険適用回数終了後の生殖補助医療 
該当する番号に○を 

付けてください。 

今回実施した 

先進医療または 

審議中の技術の内容 

□ ヒアルロン酸を用いた生理学的精子選択術 

  （PICSI） 

□ タイムラプス撮像法による受精卵・胚培養 

□ 子宮内細菌叢検査１（EMMA／ALICE） 

□ 子宮内細菌叢検査２（子宮内フローラ検査） 

□ 子宮内膜刺激術（SEET法） 

□ 子宮内膜受容能検査１（ERA） 

□ 子宮内膜受容能検査２（ERPeak） 

□ 子宮内膜擦過術（子宮内膜スクラッチ） 

□ 強拡大顕微鏡を用いた形態学的精子選択術 

  （IMSI） 

□ 二段階胚移植術 

□ タクロリムス投与療法 

□ 着床前胚異数性検査（PGT-A/SR） 

□ その他 

  （                  ） 

該当するものに☑し、その他

の場合は( )内に医療名を記

載してください。 

領 収 金 額 ※２ 
〔今回の治療にかかった本人負担額の合計〕領収金額         円 

 ※入院費および食事代は対象外    ※上記治療内容１で申請する場合、自費診療分は対象外 

 ※上記治療内容２で申請する場合、先進医療以外の自費診療分は対象外 

※上記治療内容３または４で申請する場合、審議中の技術や先進医療等に要する自費診療分は対象外 

本
人
負
担
等
の
内
訳 

保険診療分（限度額適用認定証を利用した月は☑） 自費診療分 

区分 負担金額 負担金額 

年  月分 円 □ 円 

年  月分 円 □ 円 

年  月分 円 □ 円 

年  月分 円 □ 円 

年  月分 円 □ 円 

年  月分 円 □ 円 

当医療機関以外での

検査・治療の有無 

□有      □無 

☑有の場合 
医療機関名称 

  



※１）治療期間については、採卵準備または凍結胚移植を行うための投薬開始等を行った日から治療終

了日までを記載してください。 

※２）治療内容３および４の申請について、厚生労働省において国で審議中の技術や先進医療として告

示されている技術と組み合わせて自費診療の生殖補助医療を実施した場合、国で審議中の技術や先

進医療として告示されている技術等に要する費用は助成の対象外です。 

 

（注）助成対象となる治療は次のいずれかに相当するものです。 

  Ａ 新鮮胚移植を実施 

  Ｂ 採卵から凍結胚移植に至る一連の治療を実施（採卵・受精後、胚を凍結し、母体の状態を整えるた

めに１～３周期の間隔をあけた後に胚移植を行うとの治療方針に基づく一連の治療を行った場合） 

  Ｃ 以前に凍結した胚による胚移植を実施 

  Ｄ 体調不良等により移植のめどが立たず治療終了 

  Ｅ 受精できず、または、胚の分割停止、変性、多精子授精などの異常授精等による中止 

  Ｆ 採卵したが卵が得られない、または状態のよい卵が得られないため中止 

  Ｇ 卵胞が発育しない、または排卵終了のため中止 

  Ｈ 採卵準備中、体調不良等により治療中止 

 

 

 

 



様式第３号 

 

                           第      号 

                               年  月  日 

            

            様 

 

 

                      福井県知事   

        

 

不妊治療（生殖補助医療）費助成承認決定通知書 

 

     年  月  日付けで申請のあった不妊治療（生殖補助医療）費の助成に

ついて承認することとし、下記金額を助成することを決定したので通知します。 

 

 

 

記 

 

 

助成金額  金       円（うち補助金額       円） 

 

（生殖補助医療受療期間    年 月 日から   年 月 日まで） 

 

 

 

 

 
 



様式第４号 

 

第      号 

    年  月  日 

  

             様 

 

        

                     福井県知事  

 

 

不妊治療（生殖補助医療）費助成不承認決定通知書 

 

    年  月  日付けで申請のあった不妊治療（生殖補助医療）費の助成につ

いて、不承認としたので通知します。 

 

 

不承認とした理由                   のため 

 

 

 

 



様式第５号 

 
福井県精巣内精子採取術費用助成申請書兼実績報告書兼請求書 

 
 
 関係書類を添えて下記のとおり不妊治療費の助成を申請するとともに実績を報告し、助成金
を交付されるよう請求します。 
 なお、本申請の審査に必要な範囲で、申請内容の確認を行うことに同意します。 

 

記 

 （ ふ り が な ）           

氏   名 
生 年 月 日         

夫 
 

昭和
平成   年   月   日（   歳）  

妻 
 

昭和
平成   年   月   日（   歳）  

住所（※１） 〒 

           電話   （   ）       

住所（※２） 

（夫・妻） 

〒 

           電話   （   ）       

今回申請する治療費

に対する高額療養費

および付加給付の有

無 

高額療養費 □ 有  ・  □ 無 
※該当するものに☑を

してください。 
付 加 給 付 □ 有  ・  □ 無 

申 請 額 

（請 求 額） 

今回の治療にかかった自己負担額   金         円 

 

申  請  額 （ 請 求 額 ） 金         円 

      ※申請額（請求額）の記入にあたっては、裏面の算定方法によってください。 

申請・請求者氏名（発行責任者および担当者） 

（口座名義人と同じ） 

 
               

    年  月  日 

福井県知事         様 

注１）太枠の中をご記入下さい。 

※１：夫婦の住所を記入する。 
※２：夫婦の住所が異なる場合に記入する。 
   住所が異なる場合とは、単身赴任等で夫と妻が異なる場所に住所を有する場合をいう。 

注２）治療の終了した日の翌日から起算して７月を経過する日までに申請してください。 
 
＜添付書類＞ 
不妊治療（生殖補助医療）費（様式第１号）と併せて申請する場合、③～⑤は写しを添付して

ください。 

① 医療機関の受診等証明書 

② 男性不妊治療を受けた医療機関発行の領収書 

③ 福井県内に住所を有していることが証明できる書類 

④ 夫婦であることが証明できる書類 

⑤ その他知事が必要と認める書類 



 

申請額の算定方法 

 

 

 

  ・ 治療にかかった自己負担額        円……ア 

     ※       円 ―        円 ＝       円 

    ↑医療機関の「受診等証明書」 ↑高額療養費および 

記載の領収金額        付加給付の額 

   ・ ア － ６万円  ＝          円……イ 

     ア × １／２  ＝          円……ウ 

  ・ 申請額  イまたはウのいずれか高い金額          円（一円未満切り捨て） 

 

 

 

  ・ 治療にかかった自己負担額        円……ア 

   ・ ア － ６万円   ＝         円……イ 

     ア × １７／２０ ＝         円……ウ 

  ・ 申請額  イまたはウのいずれか高い金額          円（一円未満切り捨て） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

保険診療の場合 

自費診療の場合 

～ 不妊治療（生殖補助医療）費助成事業に関するアンケート ～ 

不妊治療（生殖補助医療）費助成事業の成果を把握し、今後の不妊治療等に対する支援を

一層充実していく上での検討の参考とするため、アンケートへの回答に御協力をお願いいた

します。 
 

１．あなたはこの助成金があることを何で知りましたか。 

 ①医療機関（受付の方等から） ②チラシやポスター ③ホームページ ④市町広報誌 

 ⑤知り合いからの情報  ⑥その他（                 ） 

 

２．助成金によって治療費への不安は軽減されましたか。 

 ①軽減された  ②軽減されていない ③不安はなかった 

 

３．助成金によって希望する治療を受けられるようになりましたか。 

 ①受けられるようになった ②受けられていない ③変わらない 

 

４．助成金制度に関することや不妊治療に関することについての要望等（自由記載） 



様式第６号 

福井県精巣内精子採取術受診等証明書 

            
 下記の者については、生殖補助医療以外の治療法によっては妊娠できる見込みがないかまたは、

極めて少ないと思われるため、生殖補助医療に至る過程の一環として精巣内精子採取術を実施し、

これに係る医療費等を下記の通り領収したことを証明します。 

    年  月  日 

           医療機関の名称および所在地  

                    主治医氏名                  

 

医療機関記入欄（主治医が記入すること） 

（ ふ り が な ） 

受診者氏名 夫 

（           ） 

妻 

（           ） 

受診者生年月日 
昭和
平成  年  月 日（  歳） 昭和

平成  年  月  日（  歳） 

実施医療機関の名称 

および所在地※１ 

 

今回の治療方法  

今回の治療期間※２ 令和   年  月  日 ～ 令和   年  月  日 

領 収 金 額 
〔今回の治療にかかった本人負担額の合計〕 

          領収金額            円 

本
人
負
担
等
の
内
訳 

保険診療分（限度額適用認定証を利用した月は☑） 自費診療分 

区分 負担金額 負担金額 

  年   月分 円 □ 円 

  年   月分 円 □ 円 

  年   月分 円 □ 円 

  年   月分 円 □ 円 

  年   月分 円 □ 円 

  年   月分 円 □ 円 

※１）受診証明書を作成した医療機関と実施医療機関が異なる場合に記入してください。 

※２）治療期間については、精巣内精子採取術を行うための投薬開始等を行った日から治療終了

日までを記載してください。 

 
（注）日本産科婦人科学会登録医療機関Ａの医師が行う生殖補助医療に至る過程の一環として、Ａの

医師の指導に基づき、他の医療機関において精巣内精子生検採取法（ＴＥＳＥ）等を行った場合、

受診等証明書はＡの主治医が作成する。 



様式第７号 

 

 

事実婚関係に関する申立書・意向確認書 
    
 
   年   月   日 

 

 下記二名については、事実婚関係にあります。 

 また、不妊治療の結果、出生した子について認知を行う意向があります。 

 

① 福井県不妊治療（生殖補助医療）費助成事業申請者の住所、氏名 

 

住所                                         

 

氏名                               

 

 

② 福井県不妊治療（生殖補助医療）費助成事業申請者の住所、氏名 

 

住所                                         

 

氏名                               

 

 

【別世帯になっている理由】 
※①と②が別世帯となっている場合に記入 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                    福井県知事          様 
 
 


