
 

 

 

北海道告示第 10494号 

 平成 10 年北海道告示第 500 号（北海道補助金交付規則に定める申請書等の様式（保健福祉部））の 

一部を次のように改正する。 

 

令和４年４月１日 

北海道知事 鈴木 直道 
  

保福第 454 号様式及び保福第 455 号様式、保福第 473 号様式、保福第 477 号様式を次のように改める。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



保福第454号                   

不育症治療費助成事業申請書 

関係書類を添えて、次のとおり不育症治療費の助成を申請します。 

記 

 （ふ   り   が   な） 

氏    名 
生年月日 

申請者 

（            ） 

         年   月   日生（    歳） 

住 所 

〒 

 

                                                       電話   （   ）    

北海道に対してこの助成金を申請するのは 

 

今回が初めて  ・  （    ）回目 

申請者 

氏 名 

 

 

                         印  

（申請者が記名押印） 

本申請に係る検査又は治療の実施内容に関して医療機関及び調剤薬局等に照会することについて同意します。 

※内訳については裏面に記入してください。 

 

申請金額【検査】  金               円 

  

申請金額【治療】  金               円 

  

申請金額【合計】 金               円 

 

   年   月   日 

北海道       総合振興局長又は振興局長 様 

振込先金融機関の名称及び口座番号等（申請者の口座を記載） 

振込先金融機関の名称 口座番号 口座名義（注） 

銀 行        本 店 

金 庫        支 店 

農 協        出張所 

普 通 

 

当 座 

ふりがな（          ） 

 

 

※ 総合振興局又は振興局記載欄 

起案年月日  収  受  印 

決定年月日   

通知年月日  

決 定 金 額  

受給者番号  

※添付書類 不育症治療費助成事業受診等証明書 

      不育症検査結果個票（※染色体検査を実施した者） 



保福第455様式 

不育症治療費助成事業受診等証明書 

下記の者について、不育症に係る検査及び治療を実施し、これに係る医療費を下記のとおり領収したことを証明します。 

   年   月   日              

医 療 機 関 名                   

医療機関所在地                   

主 治 医 氏 名               ○印   

 

医療機関記入欄（治療を行った医療機関の主治医が記入すること） 

 

▼総合振興局又は振興局記載欄 

受診者 

氏名 

生年月日 

受 

診 

者 

氏名（ふりがな                   ） 生年月日 

 

    年  月  日（年齢  ） 

既往歴 
今回の検査及び治療以前の流産・死産・早期新生児死亡の既往歴について記入してください。 

                                                                           

前
回
申
請
時
か
ら
追
加
検
査
が
な
い
場
合
は
記
入
不
要 

検査実施医

療機関 

※治療実施医療機関と同じ場合は記入不要です。 

医療機関名：                  住所： 

検査日（期

間） 
   年   月   日 （～    年   月   日） 

検査内容 

 

実施した検査の□に✔を記入してください。その他については内容を簡潔に記入してください。 

□子宮形態検査 □染色体検査 □内分泌検査 □抗リン脂質抗体検査 □凝固因子検査 

 □経腟超音波  □夫婦染色体検査  □甲状腺機能  □抗カルジオリピンβ 2 

グルコプロテイン I 複合体抗体 

 □第Ⅻ因子活性 

□子宮卵管造影 □流産胎児の 

絨毛染色体検査 

□糖尿病検査 □プロテインS活性 

もしくは抗原 □子宮鏡 □その他 

【内容】             

 

 

 

     

□ループスアンチコアグラント 

□MRI □抗カルジオリピン IgG 抗体 □プロテインC活性 

もしくは抗原 □その他 

【内容】           

 

 

 

□抗カルジオリピン IgM 抗体 

□抗PEIgG 抗体 □APTT 

□抗PEIgM 抗体 □その他 

【内容】 □その他 

【内容】   

       

治療期間    年   月   日  ～     年   月   日※治療を実施していない場合は記入不要です。 

治療内容 

※治療を実施していない場合は記入不要です。 

該当するものの□に✔を記入してください。 

□ A手術療法 □ Dインスリン 

□ B着床前診断 □ E低用量アスピリン療法 

□ C抗甲状腺薬 

甲状腺ホルモン剤 

□ Fヘパリン療法 

□ Gカウンセリング 

治療結果 

該当するものの□に✔を記入してください。 

□ 医師の判断により治療を実施せず 【医師が判断した日：   年  月  日】 

□ 他の診療科(産科・婦人科以外)において治療を実施(予定) 【医師が判断した日：   年  月  日】 

□ 医師の判断により治療を終了 

□ 出産等（又は治療A，Bの終了） 【出産等した日：   年  月  日】 

領収金額 

検査 
保険診療分 円 

保険外診療分 円 

治療 
保険診療分 円 

保険外診療分 円 

合   計 円 

備 考  

受給者番号  備 考  



保福第473号様式 

 

介護助手普及促進事業計画（実績）書 
 

法 人 名                 

事業所名                 

事 業 所 所 在 地                 

連 絡 先（ 職 氏 名 ）              

（ T E L ）             

１ 補助事業の内容 

（１）説明会の実施状況 

日 時     年  月  日（ ）    ：  ～  ：  （   分） 

会 場  参加人数 名 

広報手段  所要額※ 円 

 〃 範囲  ※所要額の内訳については別紙で提出すること。 

（２）OFF-JT研修の実施状況 

入門的研修の活用     有 ・ 無 

              ↳主催（  道  ・ 市町村（        ）） 

 ⇓独自にOFF-JT研修を実施した場合に記載 

日 時     年  月  日（ ）    ：  ～  ：  （   分） 

会 場  受講人数 名 

講師(所属)  所要額※ 円 

(保有資格)  ※所要額の内訳については別紙で提出すること。 

（３）O-JT研修の実施状況 ※O-JT研修を実施した場合に記載 

日 程     年  月  日（ ）～   年  月  日（ ）（  日間） 

時 間 (1名 あ た り ) 時間 受講人数 名 

担当者  所要額※ 円 

                             ※所要額の内訳については別紙で提出すること。 

２ 補助事業等の実施による効果（実施成果） 

補助事業等実施による就労等人数 

① 介護助手 名 

② 
介護職員 名 

介護職以外の職員 名 

③ ボランティア（有償ボランティアを含

む。） 
名 

計 名 

 

補助事業等の実施による効果（実施成果） 

 

注 １ この様式は、介護助手普及促進事業に要する経費に係る補助金の交付を申請し、又は、当該補助金に関し実績報告をする

場合に使用すること。 

２ 説明会及びOFF-JT研修を複数回実施した場合は適宜行数を増やすなどして記載すること。 

３ OFF-JT研修に使用した資料を添付すること。 

４ 補助事業等の実施による効果・成果については、詳細かつ具体的に記載すること。 

５ O-JT研修の実施について確認できる報告書等を添付すること。 

 



保福第477号様式 

 

外国人留学生生活支援事業計画（実績）書 

 

１ 補助事業者等 

法人等の名称  

事業所の名称  

事業所の所在地 
〒 

 

担当者職氏名  

担当者連絡先 
電 話 番 号  

メールアドレス  

 

２ 補助対象の留学生の国籍及び人数 

国  籍 
日本語学校在

学者 

介護福祉士養成施設在学者 

１学年 ２学年 ３学年 ４学年 

 人 人 人 人 人 

 人 人 人 人 人 

 人 人 人 人 人 

 人 人 人 人 人 

合  計 人 人 人 人 人 

 

３ 所要見込額 

区 分 単 価 人 数 金 額 

学 費    

入学準備金    

就職準備金    

国家試験受験対策費    

居住費などの生活費    

合 計    

 

４ 補助事業実施による効果（実績成果） 

 

注１ この様式は、外国人留学生生活支援事業に要する経費に係る補助金の交付を申請し、又は、当該補助金に関し実績報告をす

る場合に使用すること。 

 ２ 必要に応じて、事業内容の詳細が把握できる資料等を添付すること。 

 ３ 補助事業等の内容及び事業実施による効果･成果については、詳細かつ具体的に記載すること。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


