
玉野市不妊・不育治療費助成事業保険薬局証明書 

 

下記の者について、治療にかかる医療費等を次のとおり領収したことを証明します。 
 

 治療を受けた

者の氏名 (1)

ふりがな 生年月日

 
氏　名 年　　月　　日

 治療を受けた

者の氏名 (2)

ふりがな 生年月日

 
氏　名 年　　月　　日

 調剤薬局証明書欄

 投薬に要した費用（保険適用額の本人負担分） 

　 

　   年　　月分　～　　年　　月分　　　　　　合計　　　　　　　　円 

〈各月明細〉 

 

 

　　　　年　　月　　日　　　　　　　　　所在地 

　　　　　　　　　　　　　　　調剤薬局　名　称 

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　 

　

 氏名（1） 氏名（2）

 　　　年　　月分 円 円

 　　　年　　月分 円 円

 　　　年　　月分 円 円

 　　　年　　月分 円 円

 　　　年　　月分 円 円

 　　　年　　月分 円 円

 　　　年　　月分 円 円

 　　　年　　月分 円 円

 　　　年　　月分 円 円

 　　　年　　月分 円 円

 　　　年　　月分 円 円

 　　　年　　月分 円 円

 合　計


