
医療機関用：受診等証明書記載例
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４ 発行手数料は税込金額（医療機関が領収した金額）で記載し
てください。

先進

２ 治療期間については欄外（注2）にある範囲となり、特定不妊
治療と範囲が異なる場合もございます。

５ 通院日数は、受診者の方が交通費助成を希望する場合は記載
をお願いいたします。
交通費助成対象外（自宅から医療機関までの距離が25㎞以下）の
方については、記載の必要はありません。
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１ 使用した技術に印をつけてください。

３ 治療に使用した先進医療費のみの合計金額を記載してください。

４

５

４および５の欄については、
北海道の指定様式に石狩市独自で追加した証明事項となります。
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