
様式第３号の２（第５条関係） 

年  月  日 

 

鳴門市不育治療費助成受診等証明書（院外処方における調剤分） 

 
 
以下のとおり、不育症治療に係る薬剤を処方し、本人負担額を領収したことを証明します。 

 

保険薬局の名称及び所在地 

 

 

 

 

代表者氏名                  印 
           

                  申請される方が記入のうえ、保険薬局へ記載を依頼してください。 
                   ※治療期間は、主治医の記載する鳴門市不育治療費助成受診等証明  
      書の治療期間と同日のこと。 
 
 

調剤期間         年   月   日  ～         年   月   日  

本人負担額 

年   月分 円 年   月分 円 

年   月分 円 年   月分 円 

年   月分 円 年   月分 円 

年   月分 円 年   月分 円 

年   月分 円 年   月分 円 

年   月分 円 年   月分 円 

合 計 円 

 

主治医の処方箋による調剤のうち保険適用の有無にかかわらず本人負担額を記入してください。 
 
 
 
 
 

 

受療者氏名  生年月日       年  月  日 

受診医療機関名  主治医氏名  

治療期間 年   月   日  ～         年   月   日 


