
四日市市不育症治療に要する医療費の助成に関する規則の一部を改正する規則をこ

こに公布する。 

令和８年６月１日 

                    四日市市長  森  智 広 

 

四日市市規則第５４号 

   四日市市不育症治療に要する医療費の助成に関する規則の一部を改正する規則 

四日市市不育症治療に要する医療費の助成に関する規則（平成２６年四日市市規則

第３１号）の一部を次のように改正する。 

 

改正後 改正前 

附 則 附 則 

（有効期限） 

３ この規則は、令和１１年３月３１日限

り、その効力を失う。ただし、この規則

の失効前に交付決定された助成金につ

いては、同日以後も、なおその効力を有

する。 

 

 

 第１号様式を次のように改める。 



第１号様式(第５条関係) 

四日市市不育症治療医療費助成金交付申請書 

 

 

太枠内をご記入ください。 

 

    年      月      日 

  住所 

   

  申請者 氏名 

（署名又は記名押印）   

  電話番号 

次のとおり四日市市不育症治療医療費助成金の交付を受けたいので、四日市市不育症治療に要す

る医療費の助成に関する規則第５条の規定により申請します。また、住所要件等の必要事項を調査

することを承諾し、また、他の地方公共団体に対し四日市市不育症治療費の交付決定情報を必要に

応じて提供することを同意します。 

氏 名 生 年 月 日 

夫 年     月     日 

妻 年     月     日 

今回の治療期間中の治療費について、他の自治体から補助金を受けましたか 

いいえ ・ はい（助成対象外）  

同年度の治療費について、この助成金を受けましたか 

いいえ ・ はい（申請日   年   月   日   助成額         円） 

医療費の内 

自己負担額の計 
       円 

助成金の 

申請額 
       円 

助成金 

交付決定額 
       円 

金 融 機 関 名 口 座 番 号 
口座名義人（フリガナ） 

＜申請者名義に限る＞ 

銀行  本店 

普通 

  

金庫 支店 

農協 出張所 

 

 

 

 



附 則 

（施行期日） 

１ この規則は、公布の日から施行する。 

 （経過措置） 

２ 改正前の四日市市不育症治療に要する医療費の助成に関する規則に定める様式

は、改正後の四日市市不育症治療に要する医療費の助成に関する規則の規定にかか

わらず、当面の間、使用することができる。 

（こども未来部こども手当・医療給付課） 

 


