
以下の表に、必要項目を記入して、算出してください。

円 円 円

円

円

①「D」欄の金額か、３万５千円のどちらか少ない方の金額を、下記の「申請額」欄にご記入ください。

②「E」欄の金額か、５万円のどちらか少ない方の金額を、下記の「申請額」欄にご記入ください。

円

【書類１】　東京都へ提出したもの 【書類２】　東京都から交付をうけたもの

杉並区特定不妊治療費(先進医療）助成申請額算出シート

治
療
費

（
先
進
医
療
分

）

A B C

【書類１】「特定不妊治療費（先進医療）助
成事業受診等証明書」（都提出）の領収
金額(先進医療分）

【書類２】「特定不妊治療費（先進医療）助
成承認決定通知書」（都交付）の助成金
額

A　-　B

都
助
成
金
額

申請額

①都承認決定日が
令和８年３月３１日以

前

上記「C」の金額の２分の１を「D」欄にご記入ください
※10円未満四捨五入

D

②都承認決定日が
令和８年４月１日以降

上記「C」の金額を「D」欄にご記入ください
※10円未満四捨五入

E

A

B


