
 

 

 

※初めて治療される方は、事前にこども家庭センターに相談ください。 

【対象者】次の全ての用件に該当している夫婦が対象です。 

☑ 治療開始日から申請日までの間、夫婦（法律上の婚姻をしている者であること。ただし、生まれて 

  くる子の福祉に配慮しながら、事実上婚姻関係にある者も対象とする。）いずれかが継続して市内に 

  住所を有している 

☑ 2回以上の流産等により不育症治療が必要と医師に診断されている 

☑ 市税等の滞納がない（申請者及び当該世帯に属する者） 

☑ 茨城県の不育症検査費助成事業に該当する検査等を受けた場合、申請日までに県の助成 

  事業の交付決定を受けている 

☑ 他の市町村で類似の助成金等の交付を受けていない  

☑ 補助の対象となる期間内に対象の治療を受けている 

 

【助成額】 

１回の治療につき５万円 

※かかった費用の額が 5万円に満たない場合は、その額となります。 

※県事業の補助を受けている場合は県補助額を差し引いた額となります。 

※夫婦 1組につき 1回に限ります。 

 

【対象となる治療】 

医師が必要と認めた、保険適用外の不育症検査、不育症治療及び当該治療に係る薬剤 

※食事療養標準負担額、個室利用料及び文書料に係る費用は対象外となります。 

 

【助成対象期間】※予算の状況に応じて、申請期限日以前に締め切る場合があります。ご了承ください。 

治療終了日が令和７年４月１日から令和８年３月 31日の治療が対象。 

★治療終了日とは、「不育治療受診等証明」にて医師が記載した治療期間（検査を含む）の末日とす

る。裏面例をご確認下さい。 

 

【申請方法】下記の必要書類を揃え、こども家庭センターの窓口で申請してください。 

 ★治療開始前に、こども家庭センターに相談（TEL可）して下さい。 

令和７年４月１日から令和８年３月３１日に治療終了日がある方：令和 8年３月 31日までに申請 

※ただし、令和８年１月１日から３月３１日に治療終了日がある方は、治療終了日（治療終了日を含

む）から９０日以内に申請して下さい。 以降は受付けられません。 

 

下記必要書類を揃えて、こども家庭センターの窓口で申請してください。 

必要書類 2、８については、石岡市ホームページよりダウンロード、又は、こども家庭センターに

てお渡しします。６、７については省略可能です。1、3については、申請で来所された際にご記入
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いただきます。 

１．不育症治療費補助金交付申請書兼実績報告書 

２．石岡市不育症治療受診等証明書（原本をご用意ください） 

３．不育症治療費補助金請求書 

４．医療機関発行の領収書および明細書（原本をご用意ください。複写後に返却いたします。） 

５．戸籍謄本（夫婦の住所が異なる場合のみ） 

６．住民票の写し 

７．完納証明 

８．事実上の婚姻関係にあるものは、「事実婚に関する申立書」および夫婦各々の戸籍謄本 

９．茨城県不育症検査費助成事業の申請をした場合、茨城県不育症検査費助成金交付決定通知書及び

額の確定通知書の写し 

 

 

 

 

問い合わせ先 

こども家庭センター（石岡保健センター内） 

石岡市杉並二丁目１番１号 

（平日 8：30～17：15） 

電話 ０２９９－２４－１３90 

 

 

治療終了日は、こちらに記載されています。 


