様式第２号（第６条関係）
田原市不育症治療費等助成事業補助金に関する同意書
　　年　　月　　日
田　原　市　長　　殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　対象者
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　夫　氏 名　　　　　　　　　　　　　　
妻　氏 名　　　　　　　　　　　　　　
私たちは、田原市不育症治療費等助成事業補助金の交付の審査における下記の事項について同意します。
記
１　田原市の住民基本台帳及び市税等の納付状況を確認すること。
２　関係市町村に対し、類似の助成金等の受給歴を確認すること。
（田原市へ転入した場合及び夫婦で住民登録地が異なる場合に限る。）
３　不育症に係る治療又は検査を受けた医療機関に対し、当該内容を照会すること。
４　高額療養費等の支給を受けたかを、加入している健康保険組合等の保険者へ確認すること。なお支給を受けたことが申請時以降に確認できた場合は、助成金の返還を求めることがありますのでご承知ください。
