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高齢者肺炎球菌予防接種はお済みですか高齢者肺炎球菌予防接種はお済みですか

■補助回数　1回
■接種を受けるときの持ち物
　予診票、健康保険証、診察券（持っている方のみ）
■予防接種実施医療機関（日曜日・祝祭日は休診）
　※　必ず予防接種の予約をしてから出掛けて
　　ください。　

　接種費用の補助を希望する方は、事前に町保健センターで手続きが必要です。保険証をお持ちください。
※　これまでに町の補助を受けて接種したことがある方は、対象となりません。

※1　本人確認できるものとは、ア、イのいずれかとな
ります。
ア　運転免許証、パスポートなど官公署などが交付し
た写真付きのもの1種類　　

イ　各種保険証、年金手帳など官公署などが交付した
写真の付いていないもの2種類（氏名、住所または
生年月日の記載されたもの）

■補助期間　翌年3月31日（火）まで
■補助対象　
　以下の①～③のいずれかに当てはまる方
 　定期接種
　①　平成31年度中（4月2日～翌年4月1日）に65歳、70
　歳、75歳、80歳、85歳、90歳、95歳、100歳となる方

　②　接種日に満60歳以上65歳未満で、心臓もしくは呼
　吸器の機能障害（身体障害者手帳1級程度）のある方、
　ヒト免疫不全ウイルスによる免疫の機能に障がいの
　ある方

　※　定期接種対象の方は、事前に申請をすれば、町外医
　療機関でも接種を受けられる場合があります。希望す
　る方は、事前に町保健センターで手続きをしてください。

 　任意接種
　③　65歳以上の方で、①に当てはまらない方　
　※　手続きには印鑑が必要です。
■自己負担額　2,000円（接種費用8,000円のうち
　6,000円を町が補助します。10月以降は接種費用
8,100円、補助額6,100円に変更になります）

 　生活保護世帯などの方へ
　　生活保護世帯、住民税非課税世帯の方については、費用
を全額補助します。印鑑と次の(1)～(3)のいずれかを持っ
て、接種前に町保健センターで手続きをしてください。
　（1）個人番号カード
　（2）個人番号通知カード＋本人確認できるもの※1
　（3）本人の個人番号が記載された「住民票の写しの
　　　原本」または「住民票記載事項証明書」＋本人確認の
　 できるもの※1

■問い合わせ先　健康介護課保健係　(48)1111（内1520・1521）

■問い合わせ先　町保健センター（町オアシスセンター内）
　(48)1111（内1520・1521）

　町では、平成31年4月1日以降に生まれた子どもを対象に、新生児聴覚検査にかかる費用の一部助成を開始し
ます。対象の方には、個別に受診票を交付します。
　聴覚の障がいは、早く発見して適切に対応することが、その後の言葉の発達やコミュニケーション能力の獲得の
ために大切です。

新生児聴覚検査費用を一部助成新生児聴覚検査費用を一部助成
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