
（R6 年 4 月） 

葛飾区特定不妊治療費（先進医療）助成事業のご案内 

 

保険適用された特定不妊治療（体外受精及び顕微授精）とともに実施された先進医療の医療費の一部を区が

助成し、ご家庭の経済的負担を軽減します。 

 

対象者 次の要件を全て満たす方 

（１）東京都特定不妊治療費（先進医療）助成事業を利用し、承認決定を受けていること 

（２）他の市区町村から同じ申請内容で助成を受けていないこと 

（３）治療開始日から申請日まで婚姻関係（事実婚含む）があり、申請日に葛飾区内に住所（住民登録）があ

ること。 

   ・ご夫婦または事実婚の方で住所が異なる場合は、どちらか一方が葛飾区内に住民登録があること 

・事実婚の方で両者とも葛飾区内の同一の住所に世帯がある場合は、住民票に「未届妻」「未届夫」等の

記載があること（「同居人」では認められませんのでご注意ください） 

 

助成内容 

保険適用された特定不妊治療とともに自費で実施した先進医療に係る医療費から都の助成額を除いた額に対

して、１回の治療につき５万円を上限に助成します。 

 

申請方法 

以下の書類を窓口へ持参か郵送してください。ご不明な点はお問い合わせください。 

書類の名称 
ご夫婦 事実婚 

区内同世帯 別居 区内同世帯 別居 

１．葛飾区特定不妊治療費（先進医療）助成申請書兼請求書 

都の決定を複数回受けている場合、申請書は２の都決定通知書の枚数分

ご用意ください。（申請書１枚で合算して申請できません。）  

〇    〇    〇    〇 

都助成事業の決定を受けた方が申請者です。 

２．東京都特定不妊治療費（先進医療）助成承認決定通知書のコピー 

３の受診等証明書に基づき決定した通知書を添付してください。 〇 〇 〇 〇 

３．東京都に提出した特定不妊治療費（先進医療）事業受診等証明書

のコピー ★ 
〇 〇 〇 〇 

４．振込先口座番号などが確認できるもの 

  郵送の場合のみ、コピーをとって送付ください。 
〇 〇 〇 〇 

５．戸籍全部事項証明書（戸籍謄本）の写し（発行から３か月以内） 

住民票に夫・妻の記載があれば提出は不要です。 
△ 〇 〇 〇 

（その他）都に提出した申立書のコピー ★ 
× × × 〇 

 〇：必要  ×：不要  △：場合により必要 

★の書類は都へ申請される前にコピーを必ずお取りください。お手元にない場合は東京都へご相談ください。 



（R6 年 4 月） 

 

申請期限 

東京都の助成決定を受けた日から起算して１年を経過する日までの間 

ただし、令和６年３月 31 日までに都の助成決定を受けている場合は、令和７年３月３１日までを申請期限

とします。 

※郵送での申請の場合、子ども家庭支援課に到着した日を申請日として取り扱います。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

申請窓口 

・子ども総合センター（青戸） 

・各保健センター（金町・水元・新小岩） 

・堀切区民事務所、高砂区民事務所 

 

 

 

 

 

令和４年度 令和５年度 令和６年度 令和７年度 

R6.3.31 までに 

都助成決定を受けた方 
R7.3.31 までに 

申請してください 

R5.3.31 R5.4.1 

【郵送での申請や問い合わせ】 

 〒1250062  飾区青戸４－１５－１４  

子ども総合センター内 子ども家庭支援課 

母子保健係 医療費助成担当 

         ☎０３（３６０２）１３８７ 

＜必ずお読みください＞      助成要件確認のための個人情報の利用及び収集について 
 収集した個人情報は法令に定める場合を除き、当事業の実施（助成の決定、支給等）のために利用します。また、

当助成の要件確認のため、葛飾区は、以下の情報を利用及び収集します。 
① 申請者及び配偶者の住民基本台帳の情報（住所・氏名・性別・生年月日・続柄・転入前住所・転入日） 
② （東京都の承認決定通知日以降に、 飾区に転入してきた方のみ）転入前自治体での特定不妊治療費（先進医療）

助成事業による助成金の受給状況（収集元：転入前自治体の担当部署） 
③ （ご夫婦で住所が異なる方のみ） 飾区外に住所を有する方の居住自治体での特定不妊治療費（先進医療）助成

事業による助成金の受給状況（収集元：ご夫婦のうち 飾区外に住所を有する方の居住自治体の担当部署） 
以上の利用及び収集に同意いただけない場合は、当助成を受けることはできません。 

R6.4.1 
R6.3.31 

R6.4.1 以降に 

都助成決定を受けた方 
都助成決定日から 

１年以内に申請してください 

R7.3.31 



第１号様式（第６条関係） 
葛飾区特定不妊治療費（先進医療）助成申請書兼請求書 

 
関係書類を添えて、下記のとおり特定不妊治療費（先進医療）の助成を申請し、請求します。なお、支給決定

金額は下記の口座に振り込んでください。 

申請に当たり、葛飾区長が私及び配偶者の住民記録台帳を閲覧すること、特定不妊治療費（先進医療）助成

事業による助成金の交付状況について他の自治体へ照会すること、また、本申請の記載事項について、誤字、

脱字などの軽微な訂正については、区職員が行うことに同意します。 

記 

氏   名 生  年  月  日 

（フリガナ）  カツシカ ハナコ  

平成元年   １月   １１日（ ３６歳） 

 
申請者 葛飾 花子 
（フリガナ）  カツシカ タロウ  

年    月    日（    歳） 

 
配偶者 葛飾 太郎 

申請者住所 〒125-0062                                            電話      （      ）  

葛飾区青戸４-15-14 

配偶者住所

（※１） 

〒                                            電話      （      ） 

 

 

申請者氏名   （自筆署名）                              

 
 
申 請 額   金                      円 
 

令和６年    ４月   １日                                     葛飾区長 殿 

振
込
先 

金融機関名 

銀行・信用金庫 

信用組合・農協 

本店 

支店 

出張所 

金融機関コード            

店番号    

種 別 
（○で囲む） 

１・普 通   

２・当 座 

フ リ ガ ナ カツシカ ハナコ 

口座名義人 

※上記、申請者と同一 葛飾 花子 

口座番号        （左詰め記入） 

（注）１ ※１には、配偶者の住所が異なる場合にのみ記入してください。住所が異なる場合とは、単身
赴任等で申請者と配偶者が異なる場所に住所を有する場合をいいます。 

２ 事業のご案内に記載の添付書類の他に、書類審査の結果、区長が必要と認める書類の提出をお
願いすることがあります。 

 

【区処理欄】   婚姻状況 既 ・ 未 (添付有・無)  

窓口受付印 主管課受付印 
 

住民登録日 
申請者 ．   ． 

 配偶者 ．   ． 

  

  

  

 医療機関領収額  円 

 都助成額  円 

 区助成対象額  円 

 区支給上限額 50,000 円 

 
 

 支給決定額 円  

 

０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ 

記入例 

申請者は都事業の助成

決定を受けた方 

申請者本人が署名（押印不要） 

 

申請者と同一名義の口座を記入 

消えるボールペン、修正テープ、

修正液は使用しないでください。 

記入例別紙とあわせてご確認ください。 

申請額は算用数字で記入。１回の治療につき５万円が上限です。 

①受診等証明書記載の先進医療としてかかった費用から②都決定通

知書記載の助成金額を差し引いた額を記入します。ただし、差し引い

た額が５万円を超える場合は 50,000 円と記入します。 

（例）①90,000 円(先進医療としてかかった費用) － ②63,000 円

（都助成金額） ＝ 27,000 円（区への申請額） 

27,000 

葛飾 花子 

申請日を記入 

訂正する場合、二重線を引き、訂正してください（押印不要）。 
ただし、申請者氏名、申請額の訂正がある場合、新しい申請

書に書き直してください。 

35 

葛飾 青戸 
0 0 0 0 
0 0 0 





 

特定不妊治療費（先進医療）助成承認決定通知書 

 

 第    号 

令和 年 月 日 

                様 

 

 

東京都知事           

 

 

・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・

・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 

 

 

 

記 

 
 
 

受給者番号 
 
 

助成金額     金         円 
 
 

助成対象年度      年度 
 
 
       過去の支給実績 
      （対象年度）   （回数） 

 

 

 

 

記入例　別紙2【都の承認決定通知書（見本）】

葛飾 花子

63,000 ②



第１号様式（第６条関係） 
葛飾区特定不妊治療費（先進医療）助成申請書兼請求書 

 
関係書類を添えて、下記のとおり特定不妊治療費（先進医療）の助成を申請し、請求します。なお、支給決定

金額は下記の口座に振り込んでください。 

申請に当たり、葛飾区長が私及び配偶者の住民記録台帳を閲覧すること、特定不妊治療費（先進医療）助成

事業による助成金の交付状況について他の自治体へ照会すること、また、本申請の記載事項について、誤字、

脱字などの軽微な訂正については、区職員が行うことに同意します。 

記 

氏   名 生  年  月  日 

（フリガナ）   

年    月    日（    歳） 

 
申請者  

（フリガナ）   

年    月    日（    歳） 

 
配偶者  

申請者住所 
〒                                            電話      （      ）  

 

配偶者住所

（※１） 

〒                                            電話      （      ） 

 

 

申請者氏名   （自筆署名）                              

 

 
申 請 額   金                      円 
 

年    月    日                                     葛飾区長 殿 

振
込
先 

金融機関名 
銀行・信用金庫 

信用組合・農協 

本店 

支店 

出張所 

金融機関コード            

店番号    

種 別 
（○で囲む） 

１・普 通   

２・当 座 

フ リ ガ ナ  

口座名義人 

※上記、申請者と同一 
 

口座番号        （左詰め記入） 

（注）１ ※１には、配偶者の住所が異なる場合にのみ記入してください。住所が異なる場合とは、単身
赴任等で申請者と配偶者が異なる場所に住所を有する場合をいいます。 

２ 事業のご案内に記載の添付書類の他に、書類審査の結果、区長が必要と認める書類の提出をお
願いすることがあります。 

 

【区処理欄】   婚姻状況 既 ・ 未 (添付有・無)  

窓口受付印 主管課受付印 
 

住民登録日 
申請者 ．   ． 

 配偶者 ．   ． 

  

  

  

 医療機関領収額  円 

 都助成額  円 

 区助成対象額  円 

 区支給上限額 50,000 円 

 
 

 支給決定額 円  

 


