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淡路市不育症治療支援事業受診等証明書 僕１局用）

下記の者については、主治医の処方に基づき、不育症の治療に係る保険適用外の薬剤費を下記のとおり領収し
たことを証明します。
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円 （※３の合計と一致すること。）

※１

　

領収月日については、当該年度の４月１日から翌年３月３１日までを対象とします。左記期間内の領収期間

　

を記載してください。 治療が終了していなくてもかまいません。
※２

　

領収金額の一致する領収期間内の領収書を別途添付してください。

【処方した保険適用外の薬剤費】
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低用量アスピリン療法

ヘパリン療法（ヘパリン在宅自己注射療法を含む。）（ヘパリ

ノイド（ダナパロイドナトリウム）を使用するものを含む。）


