
 

上越市不妊不育治療費助成事業 

上越市では、子どもを産み育てたいと願う方々が行う不妊治療または不育治療に係る治療費の経済的

負担を軽減するため、助成を行っています。令和５年度からは、生殖補助医療（体外受精、顕微授精、

男性不妊の手術）に対する助成内容を拡充しています。 

対 象 者  上越市に住民登録があった期間に、不妊治療 または 不育治療を行っていた人 

※年齢による申請の制限はありません。 

助成内容  申請の対象となる治療の内容に応じて、助成率や回数が異なります。 

区分 Ａ Ｂ Ｃ 

対 象 と 

な る 治 療 

・保険適用の生殖補助医療 

（体外受精、顕微授精、男性不妊の手術） 

・上記と組み合わせて行った先進医療等 

・一般不妊治療 

・保険適用外の生殖補助医療 

・保険適用外の生殖補助医療と

組み合わせて行った先進医療 

・単独で行った先進医療 

・不育症の治療 

 

治療内容の 

例示 注 1 

◎生殖補助医療 

（次の①～⑤がおおむね一つの治療周期） 

①採卵または採精 

②体外受精または顕微授精 

③受精卵・胚培養 

④胚凍結保存（凍結胚移植の場合） 

⑤胚移植 

◎先進医療 

・子宮内膜刺激術 

・タイムラプス撮像法による受精卵・胚培養 

・子宮内膜受容能検査 

・子宮内細菌叢検査 

◎一般不妊治療 

・原因検索のための検査 

・原因疾患への治療 

・タイミング法、人工授精 

・治療のために処方された薬 

 

◎生殖補助医療と先進医療 

※ 左記を参照 

（同じ内容でも、保険適用は A、 

保険適用外は B となります） 

・原因検索のための 

検査 

・原因疾患への治療 

・治療のために処方 

された薬 

対 象 経 費 
主治医が治療に要する期間として必

要と認める期間に受けた治療に係る

自己負担額 注 2 

治療に要した期間の初日から起算して 1 年が経過

する日までの間に受けた治療に係る自己負担額 

対 象 経 費 

か ら 差 し

引 く も の 

・高額療養費、世帯合算、付加給付金など、公的医療保険からの払戻し額 注 3  

・国または都道府県など他の地方公共団体から受けた助成金  

助 成 率 10 分の 10（百円未満切捨） 2 分の 1（百円未満切捨） 2 分の 1(百円未満切捨) 

上 限 額 10 万円 10 万円 10 万円 

助 成 回 数

の 限 度 
無制限 

交付の対象となる治療に要した期間の 

初日が属する年度につき 1 回 

申 請 期 限 
交付の対象となる治療に要した期間の 

末日から 1 年以内 

交付の対象となる治療に要した期間の 

末日から 1 年以内 

注１ 例示以外にも、主治医が必要と認めて行った治療については、助成対象となります。ただし、内容によっては

治療の詳細や必要性について医療機関に問合せを行い、審査の結果、一部を対象外とする場合があります。 

注２ 生殖補助医療を複数回行った場合は、その回数分をまとめて一度に申請することもできますが、治療に要する

期間の証明については、治療の周期ごとに主治医の証明を受け、申請書を作成してください。 

注３ 高額療養費、世帯合算、付加給付等、自身が加入している医療保険からの払戻し手続きを確実に行ったうえで、

関係書類を添付し、市の助成を申請してください。（「限度額適用認定証」の交付を受けた場合はその写しを添付） 

（令和 7 年 4 月作成） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

申請書類 次の①～④の書類をすべてそろえて、郵送または窓口に提出してください。 

 

①上越市不妊不育治療費助成金交付申請書（第１号様式） 

※ 申請者と振込先の口座名義人が違う場合は、夫婦間でも委任状が必要です。 

②上越市不妊不育治療助成金受診等証明書（第２号様式） 

※ 医療機関に依頼し、主治医の証明を受けてください。 

③医療機関や薬局から発行された領収書および診療明細書 

※ 写しで可。原本提出の場合は、助成金決定通知を送るときに返却します。 

(④)高額療養費、世帯合算、付加給付等の払い戻しに関する通知（通知がない場合は別の確認資料） 

※ 写しで可。該当の有無は、必ず自身の医療保険の保険者に確認してください。 

国または他の地方公共団体等から受けた助成金の額を確認できる書類  ※ 写しで可 
 
 
 
 
 
 
 
 
提出・問合せ先 〒943-8601 上越市木田１丁目１番３号 上越市役所２階 

上越市 こども家庭センター 母子保健係（☎ 025-52０-5843） 

 
 

 
 

④高額療養費 

・世帯合算・ 

付加給付金、 

その他助成金 

に関する書類 

①申請書 

※申請者が記入 

助成金振込先が確認

できる通帳等を提示 

②受診等 

証明書 

※医療機関、 

調剤薬局が記入 

③領収書・ 
診療明細書  

※両方すべて必要 

書類がすべてそろったら 

申 請 

２．「受診等証明書」 

の記入を依頼 

 

３．「受診等証明書」

による証明 ※２ 

２．高額療養費・付加給付等

の有無を確認（申請 ※3） 

３．高額療養費・付加給付等 

の払戻し、決定通知 ※4 

※３ 高額療養費や付加給付等は、自動

で払い戻される場合と、申請が必要

な場合があります。必ず自身の医療

保険の制度を確認してください。 

 

※４ 医療費は月ごとに算定され、保険

者からの高額療養費や付加給付の

払戻しや決定通知は概ね 3～4 か

月後になります。 

※１ 領収書・診療明細書はどちらも 

必要です。無くさず大切に保管して

ください。不足がある場合、不足分

は助成対象外となります。 

 

※２ 医療機関によっては、治療終了から

「受診等証明書」による証明までに 

1～2 か月程かかる場合があります。 

医療機関 
医療保険 

（○○健康保険協会、

△△共済組合など） 

申請者 

１．受診・治療 

（領収書・診療明細 ※１） 

申請の流れ（例）

（（例） 
■マイナ保険証の利用により高額療養費の限度額適用が

されている場合でも、付加給付等は後日給付されること

があります。必ず医療保険者に確認後申請してください。 



 
申請書の記入例   

受診等証明書（第２号様式）の内容を基に、申請書（第１号様式）を記入します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
助成金の額   

助成金の額は、治療の区分ごとに次の計算式で算出し、合計した額です。 

（助成金の額）＝（自己負担額－高額療養費など）×助成率 ※百円未満切捨て 

 

 

自己負担額-高額療養費等払戻し×10/10 (上限１０万) 

自己負担額-高額療養費等払戻し×5/10 (上限１０万) 

自己負担額-高額療養費等払戻し×5/10 (上限１０万) 

Ａ 

Ｂ 

Ｃ 

マイナ保険証を利用されている方はマイナ

ポータルアプリで確認することができま

す。※生命保険会社名ではありません。 

Ａ 

Ｂ 

Ｃ 

２号様式は医療機関や調剤薬局が全

て記載するものです。 

振込先が確認できる通帳等を申請時に提

示してください。（郵送時は写しで可） 


