
 

登別市特定不妊治療費助成事業実施要綱 

 

（目的） 

第１条 この要綱は、不妊に悩む夫婦に対し体外受精及び顕微授精（以下「特定不妊

治療」という。）に要する費用の一部について登別市特定不妊治療費助成金（以下

「助成金」という。）を予算の範囲内において交付することにより、経済的負担の

軽減を図り、もって特定不妊治療を受ける機会を確保することを目的とする。 

（助成対象経費） 

第２条 助成金の交付の対象となる経費（以下「助成対象経費」という。）は、特定

不妊治療（男性不妊治療（特定不妊治療に至る過程の一環として行われる精子を精

巣又は精巣上体から採取する手術をいう。以下同じ。）を含み、医師の判断に基づ

きやむを得ず治療を中断した場合において、卵胞が発育しない等の理由により卵子

の採取の以前に中止した場合を除く。以下同じ。）に要した費用とする。ただし、

特定不妊治療のうち、次の各号のいずれかに該当する特定不妊治療に要する経費を

除く。 

（１）夫婦以外の第三者からの精子、卵子又は胚の提供による不妊治療 

（２）代理母 妻が卵巣と子宮を摘出したことなどにより、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・出産するものをいう。 

（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・出産するものをいう。 

（助成金の交付対象者） 

第３条 助成の対象となる者（以下「助成対象者」という。）は、特定不妊治療以外

の治療法によっては妊娠の見込みがない、又は極めて少ないと医師に診断され、か

つ、特定不妊治療を受けた治療期間の初日における妻の年齢が満年齢４３歳未満で

ある夫婦のうち次の各号のいずれにも該当するものとする。 

（１）北海道特定不妊治療費助成事業実施要綱（平成１６年９月７日付け子ども第１

１９７号。以下「道実施要綱」という。）による助成金（以下「道助成金」とい

う。）の交付の決定を受けた者であること。 

（２）夫婦のいずれかが、特定不妊治療の終了の日から第６条の規定による申請の日

（以下「申請日」という。）までの間において登別市に住民登録を有する者であ

ること。 



 

（３）申請日において、夫婦のいずれも登別市の市税の滞納がないこと。 

（４）第６条の規定による申請の対象となる特定不妊治療について、他の市区町村の

助成を受けない者又は受ける見込みのない者であること。 

 （助成金の額） 

第４条 特定不妊治療（男性不妊治療を除く。この項において同じ。）に係る助成金

の額は、助成対象経費から道助成金の交付額を控除した額とし、１回の特定不妊治

療につき１０万円を上限とする 

２ 男性不妊治療に係る助成金の額は、助成対象経費から道助成金を控除した額とし、

１回の男性不妊治療につき１０万円を上限とする。 

（助成の回数） 

第５条 同一の助成対象者について助成金の交付を受けることができる回数は、子ど

もごとに特定不妊治療の期間の初日における妻の年齢が満年齢４０歳未満である

ときは６回とし、満年齢４０歳以上であるときは３回とする。 

（助成金の交付申請） 

第６条 助成金の交付を受けようとする助成対象者（以下「申請者」という。）は、

１回の特定不妊治療が終了するごとに道助成金の助成の決定の指令を受けた日の

翌日から起算して６０日以内に、登別市特定不妊治療費助成事業申請書（別記様式

第１号）に次に掲げる書類を添えて、市長に申請するものとする。 

（１）道助成金に係る交付決定についての写し 

（２）道助成金の助成の決定の指令文の写し 

（３）道実施要綱第６第１項第１号に定める特定不妊治療費助成事業受診等証明書の 

写し 

（４）その他市長が必要と認めた書類 

（助成金の交付決定） 

第７条 市長は、前条の規定により助成金の交付の申請があったときは、速やかにそ

の内容を審査し、交付することが適当であると認めたときは、登別市特定不妊治療

費助成金交付決定通知書（別記様式第２号）により、交付することが不適当である

と認めたときは、登別市特定不妊治療費助成金不交付決定通知書（別記様式第３号）

により申請者に通知するものとする。 

（助成金の請求） 

第８条 前条の規定により助成金の交付の決定を受けた者は、登別市特定不妊治療費

助成金請求書（別記様式第４号）により市長に助成金の交付を請求するものとする。 

（助成金の返還） 



 

第９条 市長は、申請者が虚偽の申請その他不正な行為により助成金を受給した場合

には、既に支給された助成金の全部又は一部の返還を命じることができる｡ 

（その他） 

第１０条 この要綱に定めるもののほか、必要な事項は、市長が別に定める。 

 

 附 則（平成２９年告示第４７号） 

この告示は、平成２９年４月１日から施行する。 

 



 

別記様式第１号（第６条関係） 

 

登別市特定不妊治療費助成事業申請書 

 
   年   月   日 

登別市長 様 
住所 

                      申請者                 
                          氏名           ㊞ 
  
登別市特定不妊治療費助成事業について、関係書類を添えて次のとおり申請します。 

 夫 妻 

（フリガナ）   

氏  名   

生年月日 年  月  日生（   歳） 年  月  日生（   歳） 

住  所 

〒 

 

電話番号 

※夫と同じ場合は省略できます。 

〒                  

 

電話番号 

過去に登別市又は他の市区町村で特定不妊治療費に対する助成金を受けたことがありますか。 

□ ない   □ ある ⇒ 過去（  回）受けたことがある 

助成を受けた市区町村名（                  ） 

申

請

額 

※「申請額」欄の（Ａ）及び（Ｂ）には、北海道特定不妊治療費助成事業の決定指令文に記載

されている「助成対象経費」及び「助成金の額」をそれぞれ記入してください。 

助成対象 

経費（Ａ） 

妻のみ 円 北海道特定不妊 

治療費助成額 

（Ｂ） 

 

妻のみ 
円 

夫のみ 円 夫のみ 円 

（Ａ）－(Ｂ) 

妻のみ 円 
妻の助成額 

（上限 10 万円） 
妻のみ 円 

夫のみ 円 
夫の助成額 

(上限 10 万円) 
夫のみ 円 

 私たちは、登別市特定不妊治療費助成事業の申請にあたり、登別市が助成金の交付を決定するため

に、住民基本台帳、市税の納付状況、その他決定に必要な各種資料についての確認を行うことに同意し

ます。 

 また、必要に応じて、北海道並びに他の市区町村に対し、この申請に関係する情報の照会、又は提供

を行うことに同意します。 

 

（夫）氏名             ㊞    （妻）氏名             ㊞ 

※ご夫婦両方の記名押印が必要です。各々の印鑑を使用してください。 

※添付書類 ① 北海道特定不妊治療費助成事業の助成金の交付決定についての写し 

      ② 北海道特定不妊治療費助成事業の決定指令文の写し 

③ 北海道特定不妊治療費助成事業の受診等証明書の写し 

 

  



 

別記様式第２号（第７条関係） 

 

 

 

登別市特定不妊治療費助成金交付決定通知書 

 
 
 

   年   月   日 
 

           様 
 

登別市長            ㊞ 

 
 

年   月   日付けで申請のありました登別市特定不妊治療費助成金につ
いて、登別市特定不妊治療費助成金交付要綱第７条の規定に基づき、下記のとおり決定し
ましたので、通知します。 
 
 

記 

 

１ 交付決定額                円 

         

内訳 妻          円 

 

   夫          円 

 

２ 虚偽の申請その他不正な行為により助成金を受給した場合は、助成金を減額し、又

は取消すことがあります。この場合既に助成しました金額の一部又は全部の返還を求

めることがあります。 

 

３ この交付決定通知書により、助成金の請求をするときは、本書の謄本を添付してく

ださい。 

 

  



 

別記様式第３号（第７条関係） 

 

 

 

登別市特定不妊治療費助成金不交付決定通知書 

 
 
 

   年   月   日  
 

           様 
 

登別市長            ㊞ 

 
 

年   月   日付けで申請のありました登別市特定不妊治療費助成金につい
ては、登別市特定不妊治療費助成事業実施要綱第７条の規定に基づき、下記の理由により
交付しないことを決定しましたので、通知します。 
 
 

記 

 

交付しないことを決定した理由 

  



 

別記様式第４号（第８条関係） 

 

 

登別市特定不妊治療費助成金交付請求書 

 
     

  年  月  日 

 

登別市長 様 

 

住所 

       請求者       

             氏名         印  

       

 

 

 

  年  月  日に交付の決定の通知を受けた助成金について、登別市特定不妊

治療費助成事業実施要綱第８条の規定に基づき次のとおり請求します。  

 
 

 

 

 

請求額             円 
 

 

       

振
込
先
金
融
機
関 

銀行・信用金庫 

労働金庫・組合 

本店 

支店 

出張所 

預 金 種 目 普通  ・  当座 口 座 番 号  

ふ り が な  

口 座 名 義 人 

 

※請求者と口座名義人は同一としてください。 
 

 

 

 


