
 
 

 
●助成対象者（次の要件を満たす方） 

・ 生殖補助医療の治療が必要であると医師に診断された方 
・ 治療開始日及び助成申請日時点で夫または妻が宇都宮市民であり，法律上の婚姻をしている夫

婦または事実婚関係にある夫婦 
・ 夫または妻の住所が宇都宮市外にある場合，本市に申請する治療について，他自治体で助成を

受けていないこと 
・ 助成申請を行う治療開始日の妻の年齢が４２歳以下であること 
・ 市税の滞納がないこと 

 
●対象となる治療 

・ 令和４年４月1日以降に開始した 
生殖補助医療（体外受精・顕微授精・男性不妊治療）及び先進医療 
※ 国が承認する保険医療機関以外で受けた先進医療（保険適用外「自費診療」）も対象 
※ 先進医療以外の保険適用外治療は対象外 

ただし，保険適用外治療との併用などにより保険適用外となった生殖補助医療分の治療費
は対象となります。 

※ 男性不妊治療については，不妊治療に至る過程の一環として，精子を精巣又は精巣上体か
ら採取するための手術（TESE・ＭＥＳＡなど）を行った場合を対象とします。 

※ 第三者の精子・卵子等を用いた生殖補助医療や，借り腹によるものは対象外です。 
・ 公益社団法人 日本産科婦人科学会の「体外受精・胚移植に関する登録施設」及び「顕微授精に

関する登録施設」に登録されている医療機関で受けた治療 
 

●助成回数 
  夫婦ごとに通算６回まで（これまでの国の助成制度の申請回数や保険適用の回数は問いません。） 
 
●助成金額 

 
※ 男性不妊治療を実施した場合は，初回上限４５万円・2 回目以降上限３０万円に含む。 

 
●申請期限（申請期限を過ぎた申請は受付することができません） 
   治療終了日の翌月から翌年の治療終了日同月末まで（１回ごとに１年以内） 

※ 転出する場合は，本市に住民登録がある日までを申請期限とします。 
※ 既に申請した治療より前に実施した治療については申請できません。 
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申 請 初 回 
自己負担額 

１ ０ 割 助 成 

上限４５万円 

・保険適用で行う生殖補助医療における自己負担額（健康保険組合から支給さ

れる高額療養費や付加給付を控除した額） 

・保険適用外で行う生殖補助医療における自己負担額（保険適用外治療との併 

用や保険適用の回数を使い切るなどの理由で，保険適用外となった金額） 

・先進医療における自己負担額 

申請２回目
以  降 

自己負担額

７ 割 助 成 

上限３０万円 

・保険適用外で行う生殖補助医療における自己負担額（保険適用外治療との併用や
や保険適用の回数を使い切るなどの理由で，保険適用外となった金額） 
・先進医療における自己負担額 
（ただし，混合診療（保険適用と先進医療の併用）の場合は上限７万円） 

宇都宮市不妊治療（生殖補助医療等）支援制度 

 ご注意ください！ 

 



●申請窓口 
・ 市役所（２階 子ども支援課・１階 保健と福祉に関する相談窓口） 
・ 「平石」「富屋」「姿川」「河内」の各地区市民センター 

                             
●医療機関（市内の医療機関を抜粋して記載） 
  公益社団法人 日本産科婦人科学会において「体外受精・胚移植に関する登録施設」及び「顕微授

精に関する登録施設」に登録されている医療機関 

医療機関名  所在地 連絡先 
ちかざわ Ladies’クリニック 宇都宮市城東 1-2-5 028-638-2380（代表） 
栃木県済生会宇都宮病院 宇都宮市竹林町 911-1 028-626-5500（代表） 
平尾産婦人科医院 宇都宮市鶴田 3-1-4 028-648-5222 

中田ウィメンズ＆ART クリニック 
宇都宮市馬場通り 3-4-7 
宇都宮 PEAKS 2F 

028-614-1100 

※ 実際に対象の治療を行っているか等は，各医療機関にお問い合わせください。 
※ 市外・県外の医療機関については，公益社団法人 日本産科婦人科学会ホームページ「施設

検索」をご覧いただくか，各医療機関に直接お問合せください。 
（https://jsog.members-web.com/hp/search_facility） 

 

●必要書類（★印は全ての方，◇印は該当の方） ※提出した書類はお返しできません。 

★ 宇都宮市不妊治療（生殖補助医療等）支援制度申請書  
★ 宇都宮市不妊治療（生殖補助医療等）支援制度受診等証明書の原本 （医療機関記入のもの） 
★ 領収書（院外処方○有 の場合は，薬局が発行する領収書）の原本またはコピー 

 
【高額療養費や付加給付の支給を受けている場合】 
 ◇ 決定通知書（加入している健康保険組合から発行される書類の原本またはコピー） 

     ※ 高額療養費に該当する場合や，加入している健康保険組合から付加給付が支給される場合
は，必ずご加入の健康保険組合へ請求したのち，決定通知書を添付して申請してください。 

        マイナ保険証（保険証利用登録されたマイナンバーカード）を使用する，または事前に，ご加
入の健康保険組合に「限度額適用認定証」の交付を申請しておくと，医療機関窓口での１か
月のお支払金額が自己負担限度額までとなります。 

【夫婦が宇都宮市内で別住所にある場合】 
◇ 戸籍謄本（戸籍全部事項証明書）の原本（申請日から 3 か月以内に発行されたもの） 

【夫または妻の住所が宇都宮市外にある場合】 
◇ 戸籍謄本（戸籍全部事項証明書）の原本（申請日から 3 か月以内に発行されたもの） 
◇ 宇都宮市外に住所がある方の本籍・続柄が記載された住民票の原本（申請日から 3 か月 
以内に発行されたもの）または個人番号（マイナンバー）※ 住民票の添付は，個人番号（マイナン
バー）を申請書に記載することで省略することができます。 

【事実婚関係にある夫婦の方】 
◇ 事実婚関係に関する申立書 
◇ 夫婦それぞれの戸籍謄本（戸籍全部事項証明書）の原本（申請日から３か月以内に発行され

たもの） 
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（問い合わせ先）   ＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊ 

〒320-8540 宇都宮市旭1丁目1番5号 宇都宮市役所子ども支援課 

TEL：028（632）2296 
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