
熊本県不育症検査費助成事業補助金交付要項 

 

（趣旨） 

第１条 知事は、国が定める母子保健医療対策総合支援事業実施要綱に基づき、先進医療

に位置付けられた不育症検査を対象に、不育症検査に要する費用の一部助成を行うもの

とし、その交付については、熊本県補助金等交付規則（昭和５６年熊本県規則第３４

号）に定めるもののほか、この要項に定めるところによるものとする。 

 

（実施主体） 

第２条 この事業の実施主体は熊本県とする。 

 

（助成対象者） 

第３条 この要項による助成を受けることができる対象者は、熊本県内（熊本市を除く）

に住民票を有し、既往流死産回数が２回以上の者とする。 

 

 （対象となる検査） 

第４条 流死産の既往のある者に対して先進医療として行われる以下の不育症検査であっ

て、当該検査の実施機関として届出または承認がなされている保険医療機関で実施する

もの（保険適用されている不育症に関する治療・検査を、保険診療とし実施している医

療機関で当該検査を実施した場合に限る。）を対象とする。 

 （１）流死産検体を用いた遺伝子検査（次世代シーケンサ―を用いた流死産絨毛・胎児

組織染色体検査）（令和４年１１月３０日厚生労働省告示第３４０号） 

  

（助成内容） 

第５条 一回の検査に係る費用の７割に相当する額（千円未満の端数が生じた場合には、

これを切り捨てるものとする。）ただし、６万円を上限とする。 

 

（助成の申請） 

第６条 規則第３条第１項の申請書は、別記第１号様式（熊本県不育症検査費助成事業申

請書）によるものとし、居住地を管轄する保健所を経由して知事に申請するものとす

る。 

２ 規則第３条第２項の添付書類は次の各号のとおりとし、その様式は、当該各号に定め

るところによるものとする。 

一 熊本県不育症検査費助成事業受検証明書（別記第２号様式） 

二 不育症検査を実施した保険医療機関等が発行した領収書で、検査費の額、実施日、

検査内容等が記載されたもの 

三 熊本県内（熊本市を除く。）に住所を有することを証する書類（原本） 

 



（申請期間） 

第７条 前条の規定による申請期間は原則として不育症検査が終了した日の属する年度の

末日までとする。 

 

（助成額の決定及び通知） 

第８条 規則第６条の規定による助成額の交付決定の通知は、熊本県不育症検査費助成事

業交付決定通知書（別記第３号様式）又は熊本県不育症検査費助成事業不承認通知書

（別記第４号様式）により行うものとする。 

 

（実績報告） 

第９条 規則第１３条の実績報告は、熊本県不育症検査費助成事業受検証明書（別記第２

号様式）をもって代えるものとする。 

 

（助成額の確定及び確定通知） 

第１０条 規則第１４条の規定による助成額の確定及び確定通知は、熊本県不育症検査費

助成事業交付決定通知書（別記第３号様式）又は熊本県不育症検査費助成事業不承認通

知書（別記第４号様式）をもって代えるものとする。 

 

（請求） 

第１１条 知事が前条により助成額の確定をした場合には、助成金の請求は第６条に規定

する熊本県不育症検査費助成事業申請書（別記第１号様式）及び熊本県不育症検査費助

成事業受検証明書（別記第２号様式）をもって行ったものとする。 

 

（助成金の返還） 

第１２条 知事は、申請書に虚偽の記載をするなど、不正な手段をもって助成を得たもの

に対し、その返還を求めることができる。 

２ 前項の規定により返還請求を受けたものは、速やかに知事に返還しなければならな

い。 

 

（台帳の整備） 

第１３条 知事は、助成の状況を明確に把握するため、熊本県不育症検査費助成事業台帳

（別記第５号様式）を備え付けるものとする。 

 

（秘密保持） 

第１４条 本事業の関係者は、申請等事務手続きに当たって、助成を受けようとする者の

心理及びプライバシーに十分配慮し、本事業について知り得た秘密を他に漏らしてはな

らない。 

  



（雑則） 

第１５条 この要項に定めるもののほか、必要な事項は、別に定める。 

 

    附 則 

 この要項は、令和３年６月８日から施行し、令和３年４月１日から適用する。 

 この要項は、令和５年２月２０日から施行し、令和４年１２月１日から適用する。 

 

 

 



別記第１号様式（第６条関係） 

 

        熊本県不育症検査費助成事業申請書 

申請者 

氏 名 

ふりがな（           ） 
 
 

 
生年 

月日 

昭和 

平成 

 

年   月   日生 (   歳) 

 

住 所 
〒 
 

電話番号      (   ) 

申 
 

請 
 

内 
 

容 

                
     年   月   日   

熊本県知事 様 

 

関係書類を添えて下記のとおり不育症検査費の助成を申請します。 
 

申請金額 

金      円 

 

 

振

込

口

座

申

出

欄 

金 融 

機関名 

銀行 

金庫 

農協 

支店・ 

出張所名 

本 店 

支 店 

出張所 

預金 

種別 

普通 

当座 

(ふりがな) 

口座名義人 

(            ) 

口座 

番号 

        申請者の口座に限ります。 

（右詰めで記入してください。） 

 

熊本県知事 様 

私は、関係書類を添えて不育症検査費の助成を申請します。 

なお、私は今回の申請において、別記第２号様式 熊本県不育症検査費助成事業受検証明書に記載の検査結果

等について、個人が特定されない形で国に提出し、国がその情報を施策の検討に活用するため集計・分析等を行

うことについて同意します。 

 

           年    月    日 

                          申請者氏名 

注）太枠の中を御記入ください。 

（添付書類） 

１ 熊本県不育症検査費用助成事業受検証明書（別記第２号様式） 

２ 不育症検査を実施した医療機関等が発行した領収書で、検査費の額、実施日、 
  検査内容等が記載されたもの。 
３ 熊本県内（熊本市を除く）に住所を有する証明書（原本） 

     

県保健所受付印 
 
 
 
 
 
 
進達年月日 

  年  月  日 

，



別記第２号様式（第６条関係） 

 

熊本県不育症検査費助成事業受検証明書 

 

下記の者について、不育症検査費用助成事業の対象となる検査（流死産の既往のある者に対して先進医

療として行う不育症検査）を実施し、これに係る医療費を下記のとおり徴収したことを証明します｡ 

                                    

 

                                年   月   日 

 

                                          医療機関の名称 

所在地 

主治医氏名 

 

医療機関記入欄（主治医が記入すること） 

□ 当医療機関は、保険適用となっている不育症に関する治療・検査について、保険診療で実施している。 

□ 下記の検査費用には、市町村等の他自治体からの助成を受けるために証明した金額を含んでいない。 

（上記の２点を確認の上、□にチェックを入れてください。確認が無い場合は、助成を受けられません。） 

 

（ふりがな） 

受検者氏名 

（              ） 

  
生年月日 

   年   月   日（ 

   歳） 

既往流産回数 
               回 

※今回の流死産を含む（助成金の対象者となるのは２回以上の場合） 

今回の妊娠における

不妊治療の有無 
有（治療期間   年   ヶ月）・ 無  ・不明 

今回の妊娠における

不育症治療の有無 
有（治療内容：        ）・ 無             

実施した先進医療の

検査 
 

検査実施日 年     月     日 

検査結果 所見無（46,XX  46,XY）・所見有（内容：          ）・分析不可 

領収金額 

今回の検査にかかった金額合計（先進医療部分に限る） 

 

検査費用    領収金額               円 

 

     



別記第３号様式（第８条関係） 

子未来第   号 

令和  年  月  日 

 

          様 

 

熊本県知事 蒲島 郁夫 

 

 

熊本県不育症検査費助成事業交付決定通知書 

 

 令和  年  月  日付けで申請のあった不育症検査費の助成について、承認すること

とし、下記金額を助成することを決定したので通知します。 

 

 

記 

 
           金額  金             円 

 



別記第４号様式（第８条関係） 

子未来第   号 

令和  年  月  日 

 

          様 

 

熊本県知事 蒲島 郁夫 

 

 

熊本県不育症検査費助成事業不承認通知書 

 

 令和  年  月  日付けで申請のあった不育症検査費の助成について、下記理由によ

り不承認とすることを決定したので通知します。 

 

 

   

不 承 認 の 理 由 



別記第５号様式（第１３条関係） 

 

熊本県不育症検査費助成事業台帳 

 

受給者番号 
      

申請者氏名 

ふりがな 

生年月日    年  月   日（  歳） 
 

住   所 

〒 

熊本県                    電話  （   ）  

備   考 
 

 

（不育症検査費助成） 

申請受理 
年月日 

申請額 
（円） 

医療機関名 検査日 
承認・不承認 
決定年月日 

助成額 
（円） 

備考 

 

年 

月 日 

   
承認・不承認 

年 月 日 
 

 

 

年 

月 日 
 

 
 

承認・不承認 

年 月 日 

  

年 

月 日 
 

 

  
承認・不承認 

年 月 日 

  

年 

月 日 
 

 
 

承認・不承認 

年 月 日 

  

年 

月 日 
 

 
 

承認・不承認 

年 月 日 

  

 

 


