
 

様式第５号（第８条関係） 

若年がん患者等妊孕性温存治療費等助成金交付申請書（温存後生殖補助医療分） 

  年  月  日  

 熱海市長  あて 

住 所             

申請者 氏 名             

電 話             

若年がん患者等温存後生殖補助医療の助成を受けたいので、熱海市若年がん患者等妊孕性

温存治療費等助成金交付要綱第８条の規定により、関係書類を添えて申請します。 

また、熱海市が当該助成の可否を決定するために必要な公簿の閲覧について同意します。 

申 請 者 

ふりがな  医療を受けた者との関係 

氏  名   

生年月日 年   月   日 性  別 男 ・ 女 

住  所  

夫 

（申請者と同じで

あれば記入不要） 

ふりがな  生年月日 

氏  名 
 

年   月   日 

妻 

（申請者と同じで

あれば記入不要） 

ふりがな  生年月日 

氏  名  年   月   日 

温存後生殖補助医療の申請の有無 

無 ・ 有 →過去（  ）回受けた 

              市区町村名（          ） 

 助成の適性を判断するために必要な場合、温存後生殖補助医療を受けた医療機関に対し

て治療内容等の照会を行うことについて同意します。 

       年    月    日 

                   申請者氏名（自署）           

 

 

 

 


