
助成金には以下の2種類があります。

「都道府県」が主導する助成金

対象者 体外受精/顕微授精の方

限度額 1回25万円
（ステージにより異なる）

所得
制限

730万円
＊給与所得後の金額から8万円を
引いた金額の夫婦合算が730万
以下（税込所得の目安は約1000
万まで）

内容 自費診療分のみ対象

「助成金証明書の記入をご希望」の場合　次の3点を当院までご提出ください。

提出物

①治療期間中の領収書のコピー
②証明書（無記入のもの）＊東京都の証明書は当院でもご用意しています。
③書類『助成金証明書記入をご希望の方へ』
＊P61の見本をコピーもしくはHPの書類ダウンロードよりご使用ください。

作成費用 1,000円（税別）

作成期間 2週間（2月3月は3週間）

※助成金証明書のご依頼は、原則、胚移植後妊娠判定が出てからご提出下さい。

「市区町村」が主導する助成金

対象者
検査から助成する自治体から
助成制度のない所まであり、
市区町村により異なる

限度額 市区町村により異なる

制限 市区町村により異なる

内容 市区町村によっては
保険診療分も可

不妊治療の助成金に関するご案内

詳細はそれぞれの自治体に問合せください。
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