
第２号様式（第６条関係）

医療機関の所在地 大分県大分市大手町○-○-○

名　 称 大分県庁産婦人科

主治医氏名 大分　一郎 印

　（主治医が自署または記名押印）

　下記のとおり検査を実施したことを証明します。

〇〇 年 〇 月 〇 日 （ 〇〇 歳) 〇 年 〇 月 〇 日 （　 〇〇歳)

〇 年 〇 月 〇 日から 〇 年 〇 月 〇 日から

〇 年 〇 月 〇 日まで 〇 年 〇 月 〇 日まで

□初診料 □初診料

□再診料 □再診料

□診療情報提供料 □診療情報提供料

□精液検査 □超音波検査

□内分泌検査 □内分泌検査

□感染症検査 □感染症検査

□その他 □子宮卵管造影検査

□頸管粘液検査

□フーナーテスト

□抗精子抗体検査

□その他

卵管疎通性検査

円

※記載要領及び注意事項も裏面に掲載しています。

※裏面の④欄の金額と一致させてください。

おおいた　たろう おおいた　はなこ

大分　太郎 大分　花子

昭和
平成

妊活応援検診費助成事業　受診等証明書
大分市
大分県

※医療機関記入欄

患者負担（領収）額

不妊検査等内容 ※２
（該当項目に☑）

検査期間 ※１

夫 妻

受診者氏名

ふりがな

昭和
平成

令和

令和

生年月日

令和

令和

裏面の記入もお願いします。

35,310

令和〇年〇月〇日

上記以外の検査をし

た場合は、「その

他」に記載してくだ

記入例

✔

✔

✔

✔

✔

✔

✔

✔

✔

受診者が夫か妻のどちらか一方の場

合は、受診した方のみ記入してくだ

さい。

主治医の自署または記名押印をお願いします。

※証明事項を訂正する場合は、訂正箇所に二重線を引

き、こちらの印で訂正印を押印してください。

大分県・大分市共通の様

式です。どちらかに○を

付す必要はありません。

上記以外の検査をした場合は、

「その他」にチェックをして、

内容を記載してください。

証明書記載日現在の

年齢を記入してくだ

さい。

貴医療機関において、

初めて検査を受診した

日から、医師が検査終

了と判断した日（最後

の検査日）までを記入

してください。

※人工授精、特定不妊

治療を開始した場合は、

その時点で助成期間終

了となります。

※検査途中で、受診者

に証明書の発行を求め

られた場合は、検査終

了日に証明書発行日を

記載してください。

✔

✔

✔

「裏面」の「患者負担(領収）

額 合計（①+②+③）」の額

を記入してください。

患者負担額は、訂正印での修

正は出来ません。

✔



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

円 円 円 円 円 円

円 円 円 円 円 円

円 …① 円… ②

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 円…③

円 …④

　上記のとおり領収したことを証明します。

令和〇年〇月〇日

【注意事項】

大分県大分市大手町○－○－○
大分県庁産婦人科
院長　□□　□□
097-111-2222

5,270 30,040

《裏》

※医療機関で記入をお願いします。

※４）本証明書の発行に係る文書料を徴収する場合は、その金額を記入してください。

※２）検査項目に指定はありません。表中記載の項目以外の検査については、「その他」欄に記入してください。

※３）検査期間内に行った検査に要した費用のうち、自己負担（領収）額（保険診療分の場合は、医療保険各法による
療養の給付を除いた額）を記入してください。

※１）貴医療機関において、助成対象となる上記①の不妊検査を行った期間（１年以内）を記入してください。
       複数日にわたり検査を行った場合は、最初の検査日と最後の検査日を記入してください。

②夫と妻が同じ医療機関で受診した場合は、まとめて記入してください。夫と妻が別々の医療機関で受
  診した場合は、それぞれの医療機関で記入してください。

①この助成は、医師が必要と認めた不妊検査が対象です。

○証明書を発行していただく際は、以下の点にご留意のうえ、ご記入くださるようお願いいたします。
   なお、記載内容等にご不明な点等がございましたら、下記お問い合わせ先までご連絡ください。

○この証明書は、大分県及び大分市が実施している『不妊検査費（妊活応援検診費）助成事業』において、
　申請者が助成金を申請する際に必要な書類です。

本証明書にかかる
文書料　※４

医療機関ご担当者様

←表面の「患者負担（領収）額」
　　に記入してください。

電話番号

名 称

所 在 地

患者負担（領収）額
合　計（①+②+③）

医療機関の

35,310

0

10,850

2,500 5,270

8,500 8,500

令和〇年〇月〇日 5,690 5,000

計

令和　　年　　月　　日

令和　　年　　月　　日

令和　　年　　月　　日

令和　　年　　月　　日

令和〇年〇月〇日

令和〇年〇月〇日

令和〇年〇月〇日 2,770

10,850

10,690

保険診療分 保険診療以外 計 保険診療分 保険診療以外 計

夫（氏名　　　大分　太郎　　　　　　） 妻（氏名　　　大分　花子　　　　　）

患者負担（領収）額　※３ 患者負担（領収）額　※３検査年月日

患者負担（領収）額内訳

【お問い合わせ先】 大分県福祉保健部こども政策局こども未来課

TEL：０９７－５０６－２７１８（直通） FAX：０９７－５０６－１７３９

大分市福祉保健部保健所健康課

TEL：０９７－５３６－２５６２（直通） FAX：０９７－５３２－３２５０

印

◎自己負担額（保険診療分の場合は、医療保険各法による療

養の給付を除いた額）を記入してください。
○夫婦別々に、検査日ごとに記入してください。

また、保険診療分と保険診療以外で分けてください。

本証明書の発行に文書料が発生する場合は記入し

てください。助成対象となります。

夫婦の自己負担額(領収額）に文書料を加えた額を記入してく

ださい。合計金額は、訂正印での修正は出来ません。

管理者名までご記入ください。

＜助成の対象となる費用と対象外の費用＞

【助成対象費用】
・医師が必要と認める不妊検査に要した費用

・検査に必要な院内処方の薬剤費用

・初診料、再診料

・診療情報提供料

【助成対象外費用】
・検査に関連する院外処方の薬剤費用

・治療にかかる費用

・治療に関する薬剤費用

・人工授精または特定不妊治療（体外受精・顕微授精）を開始した以降の検査費用



TEL：０９７－５３６－２５６２（直通） FAX：０９７－５３２－３２５０


