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インフルエンザを予防しよう
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６５歳以上の人６４歳以下の人
（心臓・腎臓・呼吸器などの障害で
身体障害者手帳を取得している

６０歳以上の人を含む）

●助成対象者 接種日において、国保税の滞納が
ない世帯の６４歳以下の人

●助成方法 接種後、費用の一部を現金でお支
払いします。

●助成金額 １人１，０００円
●助成回数 年度内１人１回
●接種期間 ３月３１日（水）まで
●請求期限 接種を受けてから６か月以内
●請求に必要なもの
� 医療機関が発行した領収書（予防接種名、
接種した人の氏名、接種料金などを明記して
いるもの。金額記載のみのレシートは不可）
� 国民健康保険被保険者証
� 印鑑（シャチハタ不可）
●申請方法
請求に必要なものを持参のうえ、保険課医療保
険係にお越しください。

問 保険課医療保険係 �９８５－４１０７

●助成対象者 町内に住民票のある人

●申込方法 県内の協力医療機関に事前に

予約をして、接種してください。

（接種券は病院にあります）

●個人負担金 １，０００円

●助成回数 年度内１人１回

●接種期間 １０月１５日（木）～１２月３１日（木）

●接種時に必要なもの

健康保険証など、住所、氏名、年齢が確

認できるもの

問 健康課保健センター係 �９８５‐４１１８
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