様式第３号（第５条関係）

受診等証明書（男性の不妊治療）

下記の者については、特定不妊治療に至る過程の一環として、男性不妊治療を実施し、これに係る治療費を領収したことを証明します。

　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　医療機関の名称

　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地

　　　　　　　　　　　　　　　　主治医名　　　　　　　　　　　　　印

	受診者名
	夫
	
	妻
	

	受診者住所
	夫
	
	妻
	＊夫婦の住所が同じ場合は、記入不要

	受診者生年月日
	夫
	年　　月　　日
	妻
	年　　月　　日

	子どもの有無
	　　無　　　有（１人　２人　３人　４人以上）

	今回の治療期間
	　　　　年　　月　　日から　　　　　年　　月　　日まで

　　　　年　　月　　日から　　　　　年　　月　　日まで

	今回の治療方法
及び内容（該当するものに○を付けてください。）
その他特記事項
	(1)(   )精巣内精子生検採取法（ＴＥＳＥ）
(2)(   )精巣上体内精子吸引採取法（ＭＥＳＡ）

(3)(   )その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　


	領収年月日

領収金額
	　　　　年　　月　　日から　　　　　年　　月　　日まで
領収金額　　金　　　　　　　　　円（税込み）

（うち保険外診療分のみ抜粋し記入）　金　　　　　　　　円（税込み）


