
            申請書記入上の注意  
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郵送の場合は投函日を記載してください。 

申請者は、東京都の特定不妊治療費助成承認決定通知書の宛て

名と同一にするとともに、振込口座名義人と一致させてくださ

い。 

押印は銀行印でなくても大丈夫ですが、スタンプ印でなく朱肉

を使うものを使用して下さい。 

申請額：領収金額から東京都の助成額を減じた額につき３万

円を上限とした額を記入してください。 

 

男性不妊を併せて申請する場合は次のように記入してくださ

い。 

例 特定不妊治療、精巣内精子生検採取法にそれぞれ 30,000円申請する場合 

申請額 
 60,000円 

（内、精子を精巣等から採取するための手術分に係る申請額  30,000 円） 

 

通帳や ATMカードなど

口座番号、店番号がわか

るもののコピーの添付に

ご協力ください。 

訂正箇所がある場合

は、必ず訂正印を押

してください。 

昭島 太郎 


