
小牧市不妊治療等助成事業 

生殖補助医療のご案内 
令和７年４月１日以降に実施した生殖補助医療等に要した費用を助成します。 

【助成の対象となる医療行為】  【対象者】 

 

 

 

 

 

 

 
 

【助成回数】 

 

 
 

【助成対象の範囲と補助上限金額】 

治療ステージ※下記参照 
自己負担分に 
おける限度額 

① A～Fの場合 10万円まで 

② 男性不妊治療 
※生殖補助医療に付随する検査から「精巣内精子採取術」などの手術を経て精子凍結に至る一
連の治療 

10万円まで 

※高額療養費制度が適用されている場合は、同月の他の治療等と按分して補助金額を算定します。 
※付加給付制度により支給された金額については、同月の他の治療状況を踏まえ按分して控除されます。 
※採卵に至らないケース（女性への侵襲的治療のないもの）は助成対象となりません。 
※文書料・容器代・個室料等治療に直接関係ない費用等は対象外です。 
※厚生労働省が規定する生殖補助医療管理料または精巣内精子採取術の届出医療機関以外で受けた治療は対象外です。 
※先進医療技術にかかる実施医療機関として届出を行っている又は承認されている医療機関以外で実施した先進医療は対象外です。  
※代理母及び借り腹による妊娠のための医療は対象外です。 
※鍼灸治療および漢方薬の処方は対象外です。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

・生殖補助医療※ 

（体外受精、顕微授精） 

・男性不妊治療 

・先進医療 
 
※生殖補助医療は、採卵準備の
ための投薬開始から、胚移植ま
での治療を一区切りとします。 

（１） 夫婦の両方、または一方が申請日において小牧市内
に住民登録をしている方 

（２） 婚姻届を出されているご夫婦、または事実婚関係に
ある男女 

（３） 医療保険加入者、または被扶養者の方 
（４） 市税（市民税、固定資産税及び国民健康保険税）を

滞納していない方 
（５） 産科、婦人科、産婦人科、泌尿器科または皮膚泌尿

器科を標榜する医療機関において、不妊症と診断さ
れ、生殖補助医療及び男性不妊治療を受けられた方 

 

 

 

初回申請分の、生殖補助医療の 
治療開始時点における妻の年齢が、 

40歳未満…６回 
 
40歳以上43歳未満…３回 

※治療中に妻の年齢が43歳に達した場合は、当該治療で上限に達したものとします。 

※保険診療、保険診療と併用した先進医療の治療、全額自費診療のみで行われた治療が対象となります。 



【申請に必要な書類】 

【申請方法】 

・１回の治療終了日から、１年以内（翌年同日の前日まで）に申請してください。 
期限日が閉庁日にあたる場合には、その直前の開庁日を期限とします。 

 
 
 
 
・小牧市に転入した場合は、転入日以降の治療分が補助の対象となります。 
・小牧市から転出される場合は、必ず転出前に申請をしてください。 
・令和７年１月～１２月に所得がない方は、市役所本庁舎２階課税課でゼロ申告の手続きをしてください。 
【補助金の支払】 
・書類の審査後決定した補助額については、書類を受理した日から４か月以内に「小牧市不妊
治療等補助金交付決定通知書」で通知後、指定の振込先へお支払いします。 

 

 

  書類 備考 

全
員
必
要 

①  □ （様式第１）小牧市不妊治療等補助金交付申請書  

②  □ （様式第２）小牧市不妊治療等補助金交付に関す

る誓約書兼同意書 
 

③  □ （様式第３その２）小牧市不妊治療等受診等証明
書（生殖補助医療） 

医療機関に作成を依頼してください。医療機関に

よっては文書料がかかります。 

④  □ （様式第６）小牧市不妊治療等補助金交付請求書  

⑤  □ 領収書原本とその写し 日にち順に並べて提出してください。証明書(様式

第３その２)に記載された金額分の領収書を用意し

てください。 

⑥  □ 双方の健康保険の加入状況が証明できるものの 

写し 

双方のコピーを提出してください。マイナポータ

ルから資格情報が印刷できます。 

⑦  □ 振込先の預金通帳の写し 

（インターネットバンキングも可能） 

銀行名・口座番号・支店名がわかる部分のコピーを

提出してください。 

⑧  □ 当該月の「医療費のお知らせ」等の医療費通知の

写し 

保険組合等より発行される当該月の医療費がわか

るもののコピーを提出してください。（直接保険組

合へお問い合わせください） 

高
額
療
養
費
制
度
・ 

付
加
給
付
利
用
者 

⑨  □ 高額療養費制度における限度額適用認定証の 

写し 
保険組合等より高額療養費限度額適用認定証が発
行されている方はコピーを提出してください。 

⑩  □ 高額療養費制度・・付加給付金の支払決定通知書等

の写し 

高額療養費制度や付加給付を利用された方は、当
該月の内容がわかる書類のコピーを提出してくだ
さい。(加入している保険組合等により発行されて
いるものです) 

該
当
者
の
み 

⑪  □ （様式第４）事実婚関係に関する申立書 事実婚の場合、双方の戸籍謄本をあわせて提出し

てください。外国籍の場合、独身証明書を提出して

ください。（大使館等で交付されています） 

⑫  □ 戸籍謄本（申請日前３か月以内のもの） 夫婦の住所が異なる場合または事実婚の場合、戸

籍謄本をご用意ください。 

⑬  □ 婚姻届受理証明書（申請日前３か月以内のもの） 双方いずれもが外国籍の場合はご用意ください。 

⑭  □ 母子手帳の表紙の写し 第２子以降も補助対象となりますが、その場合申

請時に上のお子さん（最も年齢の低いお子さん）の

親子健康手帳（母子手帳）の表紙のコピーをお持ち

ください。 

【申請場所・問い合わせ先】 

小牧市保健センター 母子保健係：小牧市常普請一丁目３１８番地  

電話：０５６８－７５－６４７１ 

    （平日9：00～16：00 ※土曜日、日曜日、祝日、年末年始を除く） 

 

【詳細は市ホームページでご確認ください】 

・治療終了日：令和7年8月 25日 の場合、申請期限：令和8年8月 24日（月） 

・治療終了日：令和7年8月 24日 の場合、申請期限：令和8年8月 21日（金）・（8月２２日・・２３日は閉庁日のため） 


