
項目 金額（円）

A 　【書類１】今回の生殖補助医療にかかった費用
　　　　　　　　（保険診療及び先進医療の合計額）

B 　【書類２】東京都助成額
　※東京都助成額が満額（150,000円）の場合のみ区助成の対象となります。

150,000 円

C
　高額療養費・付加給付金等
　※該当がない場合は0円としてください。
　※都への申請時に申告した高額療養費・付加給付金の額を記入してください。

D 　助成対象額　A-B-C
　※10円未満四捨五入

申請額 　「D」と5万円のどちらか少ない額をご記入ください

不妊治療費助成申請額算出シート（保険診療及び先進医療）
以下の表に、必要項目を記入して、算出してください。

A

【書類１】東京都へ提出したもの 【書類２】東京都から交付を受けたもの

B

治療開始日:令和8年4月1日以降用


