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不育症検査費補助⾦交付とは

先進医療に位置付けられた不育症検査を対象に、不育症検査に要する費⽤の⼀部を補助することによ

り、不育症の⽅の経済的な負担の軽減を図ることを⽬的とする制度です。

補助対象となる検査

先進医療として⾏われる不育症検査（流死産検体を⽤いた遺伝⼦検査〈次世代シーケンサーを用いた

流死産絨毛・胎児組織染色体検査〉）（令和４年 11月 30⽇厚⽣労働省告⽰第 340 号）を補助対象とし

ます。

実施医療機関

次の⑴と⑵の両⽅に該当する医療機関。

⑴ 不育症に係る先進医療を実施する保険医療機関として届出を⾏っている⼜は承認されている医療

機関であること。

⑵ 当該患者に対して、保険適⽤されている不育症に関する治療・検査を、保険診療として実施して

いる医療機関であること。

全国の不育症の先進医療実施機関は、下記の厚⽣労働省のホームページでご確認いただけます。

〇厚⽣労働省ホームページ「先進医療を実施している医療機関の⼀覧」

第２項先進医療技術【先進医療A】 番号 29「流死産検体を⽤いた遺伝⼦検査」

https://www.mhlw.go.jp/topics/bukyoku/isei/sensiniryo/kikan02.html

ＱＲコードはこちら⇒

（注）流死産検体を⽤いた遺伝⼦検査 (先進医療A）を実施する医療機関として承認された⽇以降

に受けた検査が補助対象です。

補助対象者

次の⑴と⑵の条件の両⽅に該当するかた。 

⑴ 申請時に岡崎市に住所を有するかた。

⑵ 既往流死産回数が合計 2回以上あるかた。

申請期日

検査の終了⽇が

令和５（2023）年４月1⽇から令和６ (2024)年 3月 31日までの方

⇒令和６（2024）年3月 29日（⾦曜日）までに申請してください。
※検査終了⽇が令和６年（2024 年）3月 1⽇〜令和６年（2024 年）3月 31 日までの方は、

令和６年 4月５日（⾦）までに岡崎市保健所へご相談ください。

検査終了後、速やかに申請してください。

Ｒ５年度
不育症
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補助額

１回の検査につき費用の７割に相当する額と６万円のいずれか少ない方の額。

（ただし 1,000 円未満は切り捨て。）

申請と交付の流れ

⑴ 検査終了後、申請書類等を整え、岡崎市保健所へ電話（☎︓0564-23-6962）にて申請受付

予約をする。

⑵ 岡崎市保健所に申請。 

⑶ 交付の可否や補助⾦額の審査後、決定（交付または不交付）通知を送付。

※審査の結果により、不交付や申請額と補助額が異なる場合があります。

⑷ 岡崎市不育症検査費補助⾦請求書（様式第３号）（決定通知書同封）を岡崎市保健所へ提出。

⑸ 交付決定となった申請者の指定⼝座へ補助⾦の振り込み。

（請求書の提出から 2か⽉程度かかることがあります。）

申請書類等 ※消えるペンで記入された申請書類等は、受付ができませんのでご注意ください。

□ 岡崎市不育症検査費補助⾦交付申請兼実績報告書 （様式第 1号）

□ 岡崎市不育症検査費補助事業受検証明書（様式第 2号）※医療機関が証明したもの

□ 申請する検査に係る「領収書」（原本）とそのコピー

□ 申請者名義の振込先口座番号の分かるもの(振込先は申請者名義の口座に限る。)

その他
確定申告(医療費控除)をする前に、補助⾦交付申請の⼿続きを⾏ってください。

申請予約・申請先

岡崎市保健所（岡崎げんき館 2階） ※申請は電話にて事前に予約が必要です。

⽉曜⽇から⾦曜⽇ 8 時 30 分から 17 時（祝⽇・年末年始を除く）

申請手続きなど、わからないことがありましたらご相談ください。

【問合せ先】

岡崎市保健所 健康増進課 母子３係 電話 0564-23-6962 FAX 0564-23-5071

申請書類等が整いましたら、

申請前に岡崎市保健所までご連絡ください。
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様式第 1 号

岡崎市不育症検査費補助金交付申請兼実績報告書

（宛先）岡 崎 市 長 令和 年 月 日

（ ふ り が な ）

申請者氏名

（ おかざき はなこ ）

岡崎 花子

生

年

月

日

平成

昭和

58 年 ４月 １日

（ 40 歳）

住所

〒 ○○○－〇〇〇〇

岡崎市若宮町〇丁目×× コーポ 202

電話（日中、連絡のとれ

る番号をご記入ください） 〇〇〇 － ○○○○ － ○○○○

領収金額計

金 96,000 円

申請金額計

金 60,000 円

関係書類を添えて不育症検査費補助金の交付申請をします。

なお、不育症検査費補助金交付に係る下記の説明欄の事項について全て同意します。

申請者氏名 岡崎 花子

※ 自署又は記名押印すること。

記入見本

日付は窓口でご記

入いただきます。

空欄のままお持ち

ください。

岡崎市不育症検査費補助⾦交付申請兼実績報告書を来所

時に記載される方は、印鑑をお持ちください。

（認印可、スタンプ印不可）

１回の検査につき費用の７割に

相当する額と６万円のいずれか

少ない方の額（1,000 円未満

切り捨て）をご記入ください。
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様式第３号

岡崎市不育症検査費補助金請求書

（宛先）岡 崎 市 長 令和 年 月 日

（ ふ り が な ）

申請者氏名

（ おかざき はなこ ）

岡崎 花子

生

年

月

日

平成

昭和
58 年 ４月 １日

住所
〒 ○○○－〇〇〇〇

岡崎市若宮町〇丁目×× コーポ 202

請求金額計

金 60,000 円

振

込

先

金融機関の

名称

銀 行

信 用 金 庫

農業協同組合

本 店

支 店

出張所

支店番号

１ ２ ３

預金種別
普通

当座
口座番号 １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ←左詰で記入

（ ふ り が な ）

口座名義人

おかざき はなこ

岡崎 花子

注）口座名義人は、申請者と同一の者に限ります。

令和 年 月 日付けで申請し、交付決定された岡崎市不育症検査費補助金について上記

のとおり請求します。

申請者氏名 岡崎 花子

※ 自署又は記名押印すること。

記入見本

日付は窓口でご記

入いただきます。

空欄のままお持ち

ください。

○○ ○○

口座名義人は、申請者と同一の者

に限ります。

・決定通知書の受け取り後、提出が必要です。

・請求書を提出する際は、申請者名義の振込先口座番号の分かるもの(振込先は申請者名

義の口座に限る。)をお持ちください。

・申請書類提出時に請求書の確認も⾏いますので、可能な⽅はご記⼊の上、⼀緒にお持ち

ください。

日付は窓口でご記入いただきます。

空欄のままお持ちください。


