
 

様式第１号（第５条関係） 

  年  月  日 

伊万里市長       様 

 

年度伊万里市不妊治療エンゼルサポート事業費補助金交付申請書 

 

 伊万里市不妊治療エンゼルサポート事業について、補助金の交付を受けたいので、

伊万里市補助金等交付規則第３条及び伊万里市不妊治療エンゼルサポート事業費補

助金交付要綱第５条の規定により、関係書類を添えて、次のとおり申請します。 

申請者 夫 妻 

ふりがな 

氏 名 

（自署） 

 

 

 

個人番号                         

生年月日 年  月  日 年  月  日 

住 所 

〒 

 

〒 

 

電話番号   

補助申請額  円         

なお、この申請を行うに当たり、伊万里市が行う次の事項について同意及び誓約します。 

・自己または自社の役員等が伊万里市暴力団排除条例（平成２４年条例第１号）第２条

第４号に規定する暴力団等ではありません。 

・上記の制約が虚偽であると判明した場合、申請の却下、契約・許可等の取消しがなさ

れても異議申立ては一切いたしません。 

・他の補助金等の交付状況について関係機関に照会すること。 

・申請に係る不妊治療の実施状況について実施医療機関に照会すること。 

・市税、国民健康保険税、介護保険料の納付状況を調査すること。 

（添付書類） 

・伊万里市不妊治療エンゼルサポート事業に係る受診等証明書（様式第２号） 

・領収書の写し 

・この補助金以外の補助金、助成金その他これらに類するものがある場合は、当該補助

金等の交付の決定を受けたことを証する書類の写し 


