
 

日高村不妊治療費等助成事業 

不妊治療・不育症治療を受けられたご夫婦に治療に要した費用の一部を助成する事業です。 
 

対象治療 
一般不妊治療 不妊治療（生殖補助医療） 不育症治療 

体外受精と顕微授精を除く不妊 
治療（検査、人工授精を含む） 

体外受精または顕微授精 
（付随する検査等を含む） 

不育症に対して行う治療 
（疑い、検査を含む） 

対象者条件 
 

※ ①～⑥の全て 

に該当する方 

①婚姻関係にある夫婦（事実婚含む） 
②夫婦の両方又はいずれか一方が日高村に住民基本台帳に登録されており、かつ居住している 
③夫婦が医療保険各法の規定に基づく被保険者、組合員又は被扶養家族である 
④村税等の滞納がない 
⑤他の市町村において同一の助成を受けていない 
⑥不妊治療（生殖補助医療）については、高知県の不妊治療費支援事業の助成の決定を受けている 

助成額 
１年度ごとに上限 10 万円 
※1 年度とは、4 月 1 日～3 月 31 日までをいう。 
例）R7 年度:R7 年 4 月 1 日～R8 年 3 月 31 日 

・不妊治療（生殖補助医療）に要す
る費用として対象者が負担した額か
ら高知県の助成を受けた額を控除し
た額 
・１回につき上限５万円 

・１治療期間の医療費の 1/2 以内 
・１治療期間及び１年度ごとに上

限 300,000 円 

助成期間 回数及び期間に制限なし 
給付回数・期間は高知県の不妊治療

費支援事業に準じる 
回数及び期間に制限なし 

申請時期 １治療期間に係る費用の支払いが終了した日の属する月の翌月から起算して６月以内 

【申請に必要な書類】 

 
一般不妊治療 

不妊治療 
(生殖補助医療) 

不育症治療 

1 回目 2 回目以降 1 回目 2 回目以降 1 回目 2 回目以降 

不妊治療費等助成金交付申請書兼請求書 ○ ○ ○ ○ ○ ○ 
不妊治療費等助成事業医療機関等証明書 ○ ○ ○※１ ○※１ ○ ○ 
不妊治療等を要した費用の領収書の写し ○ ○ ○ ○ ○ ○ 

住民票など住所を確認できるもの（写し可）※２ ▲ ＊ ▲ ＊ ▲ ＊ 
婚 姻 関 係
の 確 認 で
きる書類 

法律婚 : 夫婦の戸籍謄本 ※３ ▲ ＊ ▲ ＊ ▲ ＊ 
事実婚 : 夫婦の戸籍謄本 
     事実婚関係に関する申立書 

〇 ＊ 〇 ＊ 〇 ＊ 

夫婦の加入医療保険資格情報が分かる書類 〇 ＊ 〇 ＊ 〇 ＊ 
振込先金融機関口座確認書類の写し ○ ＊ ○ ＊ 〇 ＊ 

高知県の各不妊治療費支援事業の承認決定通知書の写し ― ― 〇 〇 ― ― 

※１ 高知県知事に提出する不妊治療費支援事業の医療機関受診等証明書の写し可 

※２ 不妊治療費等助成事業に関する同意書が提出され、住所が確認できる場合は、▲の書類省略可 

※３ ※２に加え、夫婦ともに同世帯同住所である場合は▲の書類省略可 

※４ 当該年度 2 回目以降の申請で内容に変更がない場合は＊の書類省略可 

 

 

申請・問合先  日高村役場 子ども家庭課 （本郷 61 番地 1）電話 0889-24-5140 

受付時間  平日 8:30～17:15（12:00～13:00 を除く） 


