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　町の健康づくり事業の普及推進を図るため、町と地域のパイプ役として、今年度活動していただく保健推進
員44名を委嘱しました。みなさまのご協力をお願いします。 （敬称略）
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　対象となる治療は、対外受精及び顕微受精（以下｢
特定不妊治療｣という。）のみです。
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　対象となる方は、次のいずれの要件にも当てはまる
方です。
①　夫婦のいずれか一方が道内に住所を有すること。
　（札幌市、旭川市及び函館市を除く。）
②　法律上の婚姻をしていること。
③　知事が指定した医療機関で治療したこと。
④　夫婦の前年の所得（合計額）が730万円未満であ

ること。
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　特定不妊治療に要した費用に対して、１回の治療につ
き10万円まで、１年度当たり２回を限度に通算５年間
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　１回の治療が終了した毎に、居住地を所管する支庁
長（保健福祉事務所保健福祉部及び地域保健部）に申
請します。
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�　特定不妊治療費助成事業申請書
�　特定不妊治療費助成事業受診等証明書
�　住民票謄本（世帯全員のもの）
�　所得額を証明する書類（市町村長の発行する所得

証明書、課税証明書等、所得額及び控除額のわか
るもの）

�　治療に係る領収書
�　その他対象者等の確認に必要な書類
※　�と�の書類は、各支庁、指定医療機関にありま
す。

※　申請は、直接持参されても郵送されても結構で
す。
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名寄地域保健部（名寄保健所）

（電話01654－3－3121）

または、

北海道保健福祉部子ども未来推進局

（電話011－231－4111　内線25－770）


