
対象治療

一般不妊治療 特定不妊治療 不育症治療

胚凍結保存維持管理料
人工授精等 体外受精・顕微授精

男性不妊治療費の

上乗せ
不育症に対して行う治療

対象者条

件

①～⑤全

てに該当

する方

① 法律上の婚姻をしている夫婦で、医師より不妊症・不育症と診断され不妊治療等を受けた方

（ただし、特定不妊治療、男性不妊治療費の上乗せ分に関しては、事実婚の夫婦も含む）

② 夫婦で土佐清水市に住民票があり、かつ土佐清水市に居住している方

③ 市税等の滞納がない方

④ 他の自治体において同一の助成を受けていない方（高知県の助成を除く）

⑤ 夫婦の年齢、子の人数に関わらず上記に該当する方

助成額及

び期間・

回数

１年度あたり

６万円を上限と

し、通算７年

1回につき２０万円を上限

とし、1子ごと6回

（助成を受けた後、出産

した場合は、これまで受

けた助成回数を更新。妊

娠１２週以降に死産に

至った場合にも更新）

１回につき１５万
円を上限とし、特
定不妊治療助成の
妻の助成上限回数
の範囲内で助成

１年度あたり３０万円を

上限とし、通算６回
１年度あたり２万円を上限

申請期間
治療が終了した日の属する年度の３月３１日まで

（治療が終了した日が３月である場合は、翌年度の４月３０日まで）に提出

備考

特定不妊治療に要した費
用のうち、個人で負担し
た額から高知県の助成を
控除した額

男性不妊治療で採

精・凍結した精子

を使用して特定不

妊治療を実施した

場合、補助額を増

額

保険適用外の検査及び

治療に要した費用の２

分の１を助成

採卵・受精後、１～３周期の間

隔をあけて母体の状態を整えて

から胚移植を行うとの当初から

の治療方針に基づく治療を行っ

た場合の治療期間内で、採卵直

後に胚凍結する場合（凍結料＋

１年間の保存管理料）は含まな

い。

＊助成金について１，０００円未満の端数があるときは、端数を切り捨てした金額で助成

土佐清水市不妊治療費等助成事業
不妊治療・不育症治療を受けられたご夫婦に、治療に要した費用の一部、通院のための交通費を助成する事業です。

★不妊治療費分

申請される方の居住地から受診された医療機関までの距離1キロメートルにつき２９円を乗じた額を助成します。
（ただし、1回の往復の助成額の上限は1回の受診につき、５，０００円までとし、往復距離の1キロメートル未満の端数は切り捨て）

○不妊治療を行った医療機関において証明された期間の通院回数分を助成します。
○通院回数の確認は治療に要した費用の領収書及び明細書により行います。

★交通費支援分

一般不妊治療 特定不妊治療 不育症治療 交通費支援 胚凍結保存維持管理料

不妊治療費等助成事業申請書（様式第1号） ○ ○ ○

治療費の申請

に必要な書類

の提出により

併せて申請で

きます

○

不妊治療費等助成事業医療機関等証明書（様式第3号・様式第3号の2） ○ ○※¹ ○ ○

治療に要した費用の領収書及び明細書※² ○ ○ ○ ○

住民票など住所が確認できる書類※³ ▲ ▲ ▲ ▲

夫婦であることを証明する書類 法律婚（戸籍謄本）※⁴ ▲ ▲ ▲ ▲

事実婚（戸籍謄本・事実婚関係に関する

申立書）
○ ○

市税等についての滞納がないことの証明書※³ ▲ ▲ ▲ ▲

高知県不妊に悩む方への特定支援事業承認決定通知書の写し ○

その他市長が必要と認めた書類 ○ ○ ○ ○

【申請に必要な書類】

※¹高知県知事に提出する「不妊に悩む方への特定治療支援事業指定医療機関受診等証明書」の写し可

※²高知県が実施する特定不妊治療費等助成事業のため原本を提出する場合は写しを提出

※³土佐清水市不妊治療費等助成事業に関する同意書が提出され、住所・納税状況等が確認できる場合は▲は書類省略可

※⁴※³に加え、夫婦ともに同世帯同住所である場合は▲の書類省略可

【申請・問い合わせ先】担当者が不在のことがありますので、事前にご連絡ください。

土佐清水市役所 健康推進課 子育て支援係

住所：土佐清水市天神町11番2号 0880-87-9117 受付時間：平日8：30～17：15
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