
伊勢原市予防接種実施要綱 

（趣旨） 

第１条 この要綱は、伝染のおそれがある疾病の発生及びまん延を予防するた

めに、予防接種法（昭和２３年法律第６８号。以下「法」という。）の規定

に基づき実施する予防接種（以下「予防接種」という。）について必要な事

項を定める。 

 （予防接種の種類） 

第２条 予防接種の種類は、法第５条第１項の規定により行う予防接種（以下

「定期接種」という。）及び法第６条第１項又は第３項の規定により神奈川

県知事の指示により行う予防接種（以下「臨時接種」という。）とする。 

 （予防接種を行う疾病の範囲及び対象者） 

第３条 予防接種を行う疾病の範囲は、法第２条第２項に規定するＡ類疾病

（以下「Ａ類疾病」という。）及び同条第３項に規定するＢ類疾病（以下

「Ｂ類疾病」という。）とする。 

２ 対象者は、伊勢原市に住所を有する者で次の各号のいずれかに該当するも

のとする。 

(1) Ａ類疾病及びＢ類疾病に係る予防接種で予防接種法施行令（昭和２３年 

政令第１９７号。以下「政令」という。）第３条に定める者 

(2) 臨時接種の対象者に該当する者 

 （周知方法） 

第４条 市長は、政令第６条の規定に基づき、予防接種について、個別通知又

は広報等により周知するものとする。 

 （実施方法） 

第５条 予防接種は、予防接種実施規則（昭和３３年厚生省令第２７号）、予

防接種法第５条第１項の規定による予防接種の実施について（平成２５年３

月３０日健発０３３０第２号厚生労働省健康局通知）別添「定期接種実施要

領」(以下「要領」という。)、予防接種ガイドライン（公益財団法人予防接

種リサーチセンター発行）及びインフルエンザ予防接種ガイドライン（公益

財団法人予防接種リサーチセンター発行）に基づいて実施するものとし、個

別予防接種又は集団予防接種の方式で行う。 

２ 個別予防接種は、市長の要請により協力する旨を承諾した医師が行うもの

とし、当該医師の所属する医療機関等（以下「協力医療機関」という。）で

個別に実施するものとする。この場合において、定期接種は、予防接種の実

施に協力する旨を承諾した医師で構成する団体及び個別に契約した医療機関

に委託をする。 

３ 個別予防接種の実施期間は、次のとおりとする。 

(1) Ａ類疾病 ４月１日から翌年３月３１日まで 

(2) Ｂ類疾病  

ア インフルエンザ １０月１日から翌年１月末日まで 

イ 肺炎球菌感染症（高齢者がかかるものに限る。)  ４月１日から翌年



３月３１日まで 

ウ 新型コロナウイルス感染症 １０月１日から翌年１月末日まで 

エ  帯 状 疱 疹  ４月１日から翌年３月３１日まで 

４ 集団予防接種は、市長の要請により予防接種の実施に協力する旨を承諾し

た医師が、公民館等において集団に実施するものとする。 

５ 臨時接種の実施方法は、当該状況が発生した時に関係機関と協議の上決定

するものとする。 

 （予防接種不適当者及び予防接種要注意者） 

第６条 予防接種に適しない者は、予防接種法施行規則（昭和２３年厚生省令

第３６号。以下「規則」という。）第２条に定める者とする。 

２ 予防接種に注意を要する者は、要領に定める者とする。 

 （協力医療機関の責務等） 

第７条 協力医療機関は、予防接種後の急性な副反応等の発生に対応するため

に、要領に基づき必要な薬品及び器具等を備えておくものとする。 

２ 協力医療機関は、予防接種後の副反応等に関して医師が診察を行った場合

において、法第１２条第１項の規定に基づき予防接種後副反応報告書に必要

事項を記入し、速やかに独立行政法人医薬品医療機器総合機構に提出するも

 のとする。 

３ 協力医療機関は、結核の予防接種を実施した場合で、コッホ現象を診断し

たときは、要領の規定に基づきコッホ現象事例報告書に必要事項を記入し、

市長に提出するものとする。 

 （予防接種健康被害への対応） 

第８条 協力医療機関は、予防接種による健康被害を認めた場合、速やかに市

長に連絡するものとする。 

２ 市長は、予防接種による健康被害が生じた場合、法第１５条に基づき処理

するものとする。 

 （接種料） 

第９条 定期接種の料金は、神奈川県都市衛生行政協議会と神奈川県医師会と

の覚書等に基づき、協力医療機関と協議し定める。 

 （自己負担金の徴収） 

第１０条 市長は、Ｂ類疾病に係る定期接種の被接種者から当該予防接種の実

費に相当する額の一部（以下「自己負担金」という。）を徴収するものとす

る。 

２ Ｂ類疾病に係る定期接種の被接種者は、接種の際に自己負担金を協力医療

機関に支払うものとする。 

３ 第１項に規定する自己負担金の額は、次のとおりとする。 

(1) 政令第３条第１項の表に規定するインフルエンザ １，６００円 

(2) 政令第３条第１項の表に規定する肺炎球菌感染症（高齢者がかかるもの

に限る。） ３，０００円 

(3) 政令第３条第１項の表に規定する新型コロナウイルス感染症 ２，８０



０円 

(4) 政令第３条第１項の表に規定する帯状疱疹 ７，０００円（不活化ワク

チン）、２，７００円（生ワクチン） 

 （自己負担金の免除） 

第１１条 市長は、前条の規定に関わらず、法第２８条ただし書の規定によ

り、次の各号のいずれかに該当する被接種者については、自己負担金を免除

することができる。 

(1) 生活保護法（昭和２５年法律第１４４号）の規定による被保護世帯に属

する者 

(2) 中国残留邦人等の円滑な帰国の促進並びに永住帰国した中国残留邦人等

及び特定配偶者の自立の支援に関する法律（平成６年法律第３０号。以下

「中国残留邦人支援法」という。）による支援給付を受けている世帯に属

する者 

(3) 申請の時点で把握できる最新の課税年度における市県民税が非課税の世

帯に属する者 

２ 前項の規定により自己負担金の徴収免除を受けようとする者は、予防接種

を受ける前に、伊勢原市Ｂ類疾病に係る予防接種自己負担金徴収免除申請書

（第１または第８号様式）を市長に提出しなければならない。 

３ 市長は、前項の申請があったときは、その内容を審査し、免除の承認をす

るときは、伊勢原市Ｂ類疾病に係る予防接種自己負担金徴収免除決定通知書

（第２または第９号様式）を申請者に交付し、承認をしないときは、伊勢原

市Ｂ類疾病に係る予防接種自己負担金徴収免除不承認通知書（第３号様式）

により申請者に通知する。 

 （区域外接種） 

第１２条 第３条第２項に定める対象者で次に掲げる理由により協力医療機関

以外で予防接種を希望するもの（以下「区域外接種希望者」という。）又は

その保護者（当該被接種者の親権を行う者又は現に養育している者をい

う。）は、伊勢原市予防接種区域外接種申請書（第４号様式。以下「区域外

申請書」という。）を市長に提出しなければならない。 

(1) 重篤な疾患等により協力医療機関以外に入院又は通院している者 

(2) 市外に滞在し、治療のため入院している等、やむを得ない事情により協

力医療機関で接種できない者 

(3) 市外に滞在し、接種スケジュールの都合により、協力医療機関以外で予

防接種をすることがやむを得ない者 

(4) その他市長が認める者 

２ 市長は、前項の申請があったときは、その内容を審査し、適当と認めると

きは、区域外接種希望者の滞在先市区町村長又は予防接種を実施する医師に

対し伊勢原市区域外予防接種依頼書（第５号様式。 以下「区域外接種依頼

書」という。）により依頼を行うとともに、必要に応じ、予防接種予診票を

区域外接種希望者に交付するものとする。 



３ 区域外接種希望者は、第５条第３項に定める実施期間内に、医療機関に区

域外接種依頼書及び予防接種予診票を提出の上、予防接種を受けるものとす

る。 

 （接種費用の補助） 

第１３条 区域外接種希望者のうち、予防接種に係る費用を実費で支払った者

については、予算の範囲内で接種費用を補助するものとする。 

  （長期にわたり療養を必要とする疾病にかかった者に対する予防接種） 

第１４条 政令第１条の３第２項に該当し、定期接種を希望する者（以下「定

期接種希望者」という。）又はその保護者（当該被接種者の親権を行う者又

は現に養育している者をいう。）は、伊勢原市定期接種実施申請書（第６号

様式）を市長に提出しなければならない。 

２ 市長は、前項の申請があったときは、その内容を審査し、適当と認めると

きは、予防接種を実施する医師に対し伊勢原市定期接種実施依頼書（第７号

様式）により依頼を行うものとする。 

３ 定期接種希望者は、第５条第３項に定める実施の期間内に、医療機関に伊

勢原市定期接種実施依頼書を提出の上、予防接種を受けるものとする。 

  （委任） 

第１５条 この要綱に定めるもののほか、予防接種の実施に関し必要な事項

は、市長が別に定める。 

     附 則（平成２６年４月３０日告示第８１号） 

 この告示は、公表の日から施行し、平成２６年４月１日から適用する。 

  附 則（平成２６年１２月２４日告示第１４６号） 

 この告示は、公表の日から施行し、平成２６年１０月１日から適用する。 

    附 則（平成２７年３月３１日告示第５９号） 

 この告示は、公表の日から施行し、平成２７年４月１日から適用する。 

    附 則（平成２８年９月１日告示第１４３号） 

 この告示は、公表の日から施行し、平成２８年１０月１日から適用する。 

      附 則（平成２８年１１月２日告示第１５９号） 

 この告示は、公表の日から施行する。 

      附 則（平成３１年３月２９日告示第６２号） 

 この告示は、平成３１年４月１日から施行する。 

      附 則（令和２年９月２４日告示第１１３号） 

 この告示は、令和２年１０月１日から施行する。  

    附 則（令和６年３月２９日告示第５３号） 

 この告示は、令和６年４月１日から施行する。 

   附 則（令和６年８月２１日告示第１１１号） 

 この告示は、令和６年９月１日から施行する。 

附 則（令和７年３月３１日告示第７８号） 

 この告示は、令和７年４月１日から施行する。  



第１号様式（第１１条関係） 
 

伊勢原市Ｂ類疾病に係る予防接種自己負担金徴収免除申請書兼所得状況等確認同意書 
   

年   月   日  

 

  伊勢原市長 殿 
予防接種を受ける人の氏名を記入してください。         

 
(代筆者)             続柄    

氏名              (    ) 

 

電話       (    )        

 

Ｂ類疾病に係る予防接種自己負担金の免除を受けたいので伊勢原市予防接種実施要綱第１１条の規定に

より、次のとおり関係書類を添えて申請します。 

免除決定のため必要のあるときは、伊勢原市が私の世帯に係る市県民税の課税状況、生活保護状況又は中

国残留邦人等支援法による支援給付状況を調査することに同意します。 

 

（裏面あり）

ふりがな  

被接種者氏名  

生年月日        年      月      日生（満      歳） 

住  所 
 伊勢原市 

電  話 （      ） 

予防接種の種類 

□ インフルエンザ 

□ 肺炎球菌感染症（高齢者がかかるものに限る。） 

□ 新型コロナウイルス感染症 

免除理由 

□ 市県民税非課税世帯であるため。 

□ 生活保護世帯であるため。 

□ 中国残留邦人等支援法による支援給付を受けている世帯であるため。 

対象区分 

□ ６５歳以上 

□ ６０歳から６４歳までの人で、心臓、腎臓若しくは呼吸器の機能又はヒト

免疫不全ウィルスによる免疫の障害を有する者として厚生労働省令に定め

るもの。 

接種予定医療機関  

個人番号記入欄 

※1月2日以降に伊勢原市へ転入した場合のみ記入してください。（転入前の市区町村：         ） 

            

申請者(被接種者) 



 
予防接種法第２８条の実費の徴収の決定に関する事務について、伊勢原市長が地方税関係情報を取得する

ことに同意します。なお、本書の複写は無効であり、本書の提出の際の事務処理に限って同意することを申

し添えます。 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（記載要領） 
 １ 同意者が自ら署名を行うこと。 
 ２ 代理人が同意書に署名する場合、本人からの委任状をとること。 
 ３ 被接種者と同世帯の場合、住所の記入は省略してもよい。 
 ４ 同意が必要な者の数が署名欄より多い場合は欄外に記載して差し支えない。 
 ５ 同意者が１月２日以降に伊勢原市へ転入した場合のみ、転入前の市区町村を記入すること。 

同意者 

（被接種者） 

フリガナ  

氏名  

生年月日      年  月  日 

住所 
 

 

電話番号  

同意者 

被接種者との続柄  

フリガナ  

氏名  

生年月日      年  月  日 

住所  □被接種者

と同世帯 （転入前の市区町村）  

電話番号  

同意者 

被接種者との続柄  

フリガナ  

氏名  

生年月日      年  月  日 

住所  □被接種者

と同世帯 （転入前の市区町村）  

電話番号  

同意者 

被接種者との続柄  

フリガナ  

氏名  

生年月日      年  月  日 

住所  □被接種者

と同世帯 （転入前の市区町村）  

電話番号  



第２号様式（第１１条関係） 
 

伊勢原市Ｂ類疾病に係る予防接種自己負担金徴収免除決定通知書 
 

   年  月  日  

   

           様 

 

 

伊 勢 原 市 長             

 

 

年  月  日付けで申請のありましたＢ類疾病に係る予防接種自己負担金徴収免除申請につ

いて、次のとおり決定しましたので伊勢原市予防接種実施要綱第１１条の規定により通知します。 

（事務担当は、             ） 

※医療機関使用欄 

 

ふりがな  

被接種者氏名  

生年月日      年     月     日生（満      歳） 

住  所 
 伊勢原市 

電  話 （      ） 

予防接種の種類 

□ インフルエンザ 

□ 肺炎球菌感染症（高齢者がかかるものに限る。） 

□ 新型コロナウイルス感染症 

免除理由 

□ 市県民税非課税世帯であるため。 

□ 生活保護世帯であるため。 

□ 中国残留邦人等支援法による支援給付を受けている世帯であるため。 

対象区分 

□ ６５歳以上 

□ ６０歳から６４歳までの人で、心臓、腎臓若しくは呼吸器の機能又はヒト

免疫不全ウィルスによる免疫の障害を有する者として厚生労働省令に定め

るもの。 

実施年月日        年     月     日 

対象区分 

□ ６５歳以上 

□ ６０歳から６４歳までの人で、心臓、腎臓若しくは呼吸器の機能又はヒト免疫不

全ウィルスによる免疫の障害を有する者として厚生労働省令に定めるもの。 

医療機関名 ㊞   



第３号様式（第１１条関係） 

伊勢原市Ｂ類疾病に係る予防接種自己負担金徴収免除不承認通知書 
 

年  月  日 
         様 
 

伊勢原市長         印  
 

  年  月  日付けで申請のありましたＢ類疾病に係る予防接種自

己負担金徴収免除申請について、次のとおり決定しましたので伊勢原市予防接

種実施要綱第１１条の規定により通知します。 

被 接 種 者 
氏   名 

 

生年月日    年   月   日 

住   所 
 伊勢原市 

決 定 区 分  この申請を不承認とします。 

不承認の理由 

□ 生活保護世帯ではないため 
□ 市民税非課税世帯ではないため 
□ 中国残留邦人等支援法による支援給付を受けている世帯で

はないため 
□ その他（                     ） 

（事務担当は、            ） 



第４号様式（第１２条関係）  

伊勢原市予防接種区域外接種申請書 

年  月  日  

伊勢原市長 殿                                 

申 請 者 住 所                      

氏 名          被接種者との関係（   ） 

連絡先                      

次のとおり予防接種を受けたいので、伊勢原市予防接種実施要綱第１２条に基づき依頼書の発行

について申請します。 

被接種者 

(予防接種を

受ける人) 

ふりがな  
生年

月日 

年  月  日 

(満   歳   か月) 氏 名 
 

住所 
伊勢原市 

申請理由 

該当する番号に○を付し、その理由等を詳しく御記入ください。  

１ 協力外医療機関(施設)に(通院中・入院中・入所中)のため  

（ ）内の該当するものに○印をつけてください。  

■ 医療機関(施設)名  

■ 所 在 地  

受診科名       主治医名  

■ 病 名  

２ その他  

■理由  

■接種希望医療機関名 

■所在地 

■電話番号 

連絡先 

(滞在先) 

住 所 
〒 

ふりがな  

電話番号 (   ) 
氏 名 

 

滞在期間   年  月  日から    年  月  日 

予防接種の

種類 

ヒ  ブ(１・２・３・追加)  ・ 麻しん風しん混合(１期・２期) 

小児用肺炎球菌(１・２・３・追加)  ・ Ｂ Ｃ Ｇ ・ 水痘（１・２） 

Ｂ型肝炎(１・２・３)      ・ 日本脳炎(１・２・追加・２期) 

五種混合(１・２・３・追加)  ・ 二種混合 ・ 子宮頸がん（１・２・３） 

四種混合(１・２・３・追加)  ・ ポ リ オ(１・２・３・追加)  

三種混合(１・２・３・追加)  ・ 高齢者インフルエンザ  

ロタウイルス(１・２・３※)   ・ 新型コロナウイルス感染症 

※５価ワクチンのみ３回目を接種  ・ 高齢者肺炎球菌 

              ・ 帯状疱疹 

 



第５号様式（第１２条関係）  

伊勢原市区域外予防接種依頼書 

 

    年  月  日  

様  

 

伊勢原市長            印  

 

当市に住所を有する次の者が、定期予防接種を受けることを希望していますので、予防接種法に

基づき実施してくださるようお願いいたします。 

万一、予防接種に起因する健康被害が生じた場合は、当市において対応します。 

また、被接種者に対する接種料金等がある場合は、被接種者から徴収してくださいますようお願

いいたします。 

なお、実施されました予防接種については、予診票の原本（市提出用）を保護者の方へ交付いた

だきますよう併せてお願いいたします。 

予防接種の

種   類 
 

被接種者 

住   所  

ふりがな  

氏  名   

生年月日 年  月  日 （満  歳  か月） 

保 護 者  

滞 在 先 

住  所  

電話番号  

依頼理由  

備  考  

有効期限   年  月  日まで 

(事務担当は、             ) 



第６号様式（第１４条関係） 
伊勢原市定期接種実施申請書 

年  月  日  
伊勢原市長 殿  

申 請 者 住 所 

氏 名         被接種者との続柄（   ） 

連絡先      （   ） 

予防接種法施行令第１条の３第２項に該当し、定期接種を受けたいので、伊勢原市予防接種実施要綱

第１４条に基づき、次のとおり申請します。 

なお、この申請の内容、今後の予防接種の計画等について伊勢原市が厚生労働省に報告することに同

意します。 

被 接 種 者 

(予防接種を 

受ける人) 

ふりがな  生年

月日 

 年   月   日 

氏 名    (満   歳   か月) 

住 所 伊勢原市 

申 

請 

理 

由 

定期の予防接種を受けられなかった理由として該当する番号に○をし、その理由等を詳しくご記

入ください。 
 

１ 予防接種法施行規則第２条の４に規定するものにかかったことによりやむを得ず定期の予防

接種を受けることができなかったため（疾病名                    ） 
 

２ 臓器の移植を受けた後、免疫の機能を抑制する治療を受けたため（疾病名        ） 
 

３ 医学的知見に基づき１又は２に準ずるものにかかったことによりやむを得ず定期の予防接種

を受けることができなかったため （疾病名                    ） 

やむを得ず予防接種を受けることができなかったと医師が判断した理由 

 

 

予防接種を受けること 

ができなかった期間 
    年  月  日から    年  月  日まで 

申請理由の疾病に対し 

治療を行った医療機関 

医療機関名： 

所 在 地： 

診 療 科：            主 治 医： 

接 種 を 希 望 す る 

予 防 接 種 の 種 類 
該当するものに○を 

してください。 

ヒ  ブ(１・２・３・追加) ・ 麻しん風しん混合(１期・２期) 

小児用肺炎球菌(１・２・３・追加) ・ Ｂ Ｃ Ｇ ・ 水痘（１・２） 

Ｂ型肝炎(１・２・３)     ・ 日本脳炎(１・２・追加・２期) 

五種混合(１・２・３・追加) ・ 二種混合 

四種混合(１・２・３・追加) ・ ポ リ オ(１・２・３・追加)  

三種混合(１・２・３・追加) ・ 高齢者肺炎球菌 

子宮頸がん（１・２・３）  ・ 帯状疱疹 
予 防 接 種 を 受 け る 

医  療  機  関 

医療機関：              

所 在 地：          

今後の予防接種計画  

       



第７号様式（第１４条関係） 
  

伊勢原市定期接種実施依頼書 
 

年  月  日  
 
             様 
 

伊勢原市長         印 

 

 次の者について、予防接種法施行令第１条の３第２項に該当するため、定期接種を実

施していただきますようお願いいたします。 

予防接種の 

種類・回数 
 

被 

接 

種 

者 

ふりがな  

氏 名 
 

住 所 
伊勢原市 

 

生年月日     年   月   日 

予防接種を受けら

れなかった期間 

    年   月   日 から 

    年   月   日 まで 

定期の予防接種を

受けられなかった

理由 

疾病名： 
理 由： 
 
 

有効期限     年   月   日まで 

備考 
(1) 有効期限を過ぎているものは無効です。 

(2) 住所等に変更があった場合は、予防接種を受ける前に担当まで御連絡ください。 

(3) 予防接種実施規則で定められた接種間隔を外れて接種した場合、有効期限内に接

種したものであっても定期接種にはなりません。 

 

（事務担当は、            ）   



第８号様式（第１１条関係） 

 

□未定 

 

伊勢原市Ｂ類疾病に係る予防接種自己負担金徴収免除申請書兼所得状況等確認同意書 
   

年   月   日  

  伊勢原市長 殿 

 
  

Ｂ類疾病に係る予防接種自己負担金の免除を受けたいので伊勢原市予防接種実施要綱第１１条
の規定により、次のとおり申請します。また、費用免除措置事務にあたり、次に掲げる事項を行う
ことに同意します。 
１ 免除決定のため必要のあるときは、伊勢原市が私の世帯に係る市県民税の課税状況、生活保護
状況、中国残留邦人等支援法による支援給付状況を調査すること。 

２ 予防接種法第２８条の実費の徴収の決定に関する事務について、伊勢原市長が地方税関係情報
を取得すること。 

（記載要領） 
 １ 同意者が自ら署名を行うこと。 
 ２ 同一世帯・親族等以外の代理人が申請する場合、本人からの委任状をとること。 

ふりがな  

被接種者氏名 

 

生年月日        年      月      日生 （満      歳） 

住  所 
 伊勢原市 

電  話 （      ） 

予防接種の種類 
□ 高齢者肺炎球菌 

□ 帯状疱疹  

免除理由 

□ 市県民税非課税世帯であるため。 

□ 生活保護世帯であるため。 

□ 中国残留邦人等支援法による支援給付を受けている世帯であるため。 

対象区分 

高齢者 

肺炎球菌 

□ ６５歳 

□ ６０歳～６４歳で、心臓腎臓若しくは呼吸器の機能又はヒト免疫不全ウイル 

スによる免疫の障害を有するものとして厚生労働省令に定めるもの 

帯状疱疹 

□ 今年度に６５歳・７０歳・７５歳・８０歳・８５歳・９０歳・９５歳・ 

１００歳・１００歳以上の誕生日を迎える人(１００歳以上は令和７年度のみ) 

□ ６０歳から６４歳で、ヒト免疫不全ウィルスによる免疫の障がいを有する者 

として厚生労働省令に定めるもの。 

接種予定医療機関 

 

 

個人番号記入欄 ※1 月 2 日以降に伊勢原市へ転入した場合のみ記入してください。 

（転入前の市区町村：         ） 

            

(ふりがな) 

申 請 者                      続柄（    ） 



第９号様式（第１１条関係） 
 

伊勢原市Ｂ類疾病に係る予防接種自己負担金徴収免除決定通知書 
 

   年  月  日  

   

           様 

 

 

伊 勢 原 市 長             

 

 

 

 

 

年  月  日付けで申請のありましたＢ類疾病に係る予防接種自己負担金徴収免除申請につ

いて、次のとおり決定しましたので伊勢原市予防接種実施要綱第１１条の規定により通知します。 

（事務担当は、             ） 

 

 

※医療機関使用欄 

ふりがな  

被接種者氏名  

生年月日      年     月     日生（満      歳） 

住  所 
 伊勢原市 

電  話 （      ） 

予防接種の種類 
□ 高齢者肺炎球菌 

□ 帯状疱疹 

免除理由 

□ 市県民税非課税世帯であるため。 

□ 生活保護世帯であるため。 

□ 中国残留邦人等支援法による支援給付を受けている世帯であるため。 

対象区分 

高齢者 

肺炎球菌 

□ ６５歳 

□ ６０歳～６４歳で、心臓腎臓若しくは呼吸器の機能又はヒト免疫不全ウイル 

スによる免疫の障害を有するものとして厚生労働省令に定めるもの  

帯状疱疹 

□ 今年度に６５歳・７０歳・７５歳・８０歳・８５歳・９０歳・９５歳・ 

１００歳・１００歳以上の誕生日を迎える人 

□ ６０歳から６４歳で、ヒト免疫不全ウィルスによる免疫の障がいを有する者 

として厚生労働省令に定めるもの 

実施年月日        年     月     日 

医療機関名   


