
 

【美咲町重度心身障害児・者 

インフルエンザ予防接種事業について（償還払い）】 
 

 

 

 

 

※ 医療機関では、全額自己負担となります。 

その領収書をもって償還払いの申請をしていただくようになります。 

 

対象者 

・１５歳に達する日以後の最初の４月２日から満６５歳

未満（接種時年齢）の間にある者で、次のいずれかに

該当する者 

 ①身体障害者手帳１級または２級 

 ②療育手帳 A 

 ③精神障害者保健福祉手帳１級 

 

※ただし、美咲町インフルエンザ予防接種費用の助成及

びその他健康保険・共済組合等で助成を受けられる場

合は、その制度を優先する。 

補助回数 ・１回 

補助金額 ・ ２，７９０円を上限とする 

実施医療機関 ・県内外問わず、どの医療機関でも可 

補助対象接種期間 ・令和８年１０月１日から令和９年１月３１日 

補助金申請期間 ・令和９年３月３１日まで 

申請に必要なもの 

・補助金交付申請書兼請求書（様式第１号） 

（申請者名義の口座のわかるものが必要です） 

・領収書原本（接種日・インフルエンザ予防接種等が明記さ

れたもの） 

・対象者であることを確認するため、各種手帳の写し 

問い合わせ先 美咲町健康推進課  電話番号：０８６８－６６－１１９５ 


