
1回のみ2,000円を助成

　　　　　　　　　 心臓、腎臓、呼吸器の機能、
ヒト免疫不全ウイルスにより免疫機能に身体障害
手帳１級相当の障害を有する方

　　　　　　　　　 心臓、腎臓、呼吸器の機能、ヒト
免疫不全ウイルスにより免疫機能に身体障害手帳１級
相当の障害を有する方

65歳の誕生日の前日から66歳の誕生日の前日まで
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風しんの発生及びまん延を防止するため風しんの抗体検査及び予防接種を無料で行えます。

れの男性で抗体検査未実施の方
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（Tel :029-898-2312）
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1歳～義務教育学校9年生まで　接種期間は令和6年10月
1日～令和7年1月31日（９月下旬に個人通知します。）

１歳から７歳６か月未満

029-898-2312

※すでに高齢者肺炎球菌予防接種を自費又は公費で
1回接種したことのある方はこの制度の対象では
ありません。今までに1度も接種したことのない方
が対象です。

医療機関が定めた額から2,000円を差し引いた
額。
※生活保護受給中の方は無料。
　生活保護受給証の写し等を医療機関へ提出く
　ださい。
※９月下旬に対象者には案内と予診票を郵送し
　ます。

医療機関が定めた額から4,000円を差し引いた
額が自己負担となります。※生活保護受給中の方
は無料。生活保護受給証の写し等を医療機関へ提出ください。

には、予診票を郵送します。

　から

茨城県外医療機関で予防接種をされる方、又はおたふくかぜ・子
どものインフルエンザを接種される方は、医療機関衣接種料を全
額お支払いください。償還払いの手続きをしていただき、公費負担
分を市から申請者の口座に振り込みます。（令和 6 年度接種分の
申請は令和 7年３月３１日まで）手続きには接種の際の領収書、母
子健康手帳又は接種済証、予診票、口座情報の分かるものが必要
となります。定期予防接種を県外の医療機関で希望される際は、
かすみがうら市保健センターまでお問い合わせください。
（ＴＥＬ：029-898-2312）


