	
令和５年４月１日より、帯状疱疹ワクチン接種費用の助成を開始しています。
満５０歳以上で、過去に帯状疱疹ワクチン接種の費用助成を受けていない方
助成額は１回につき５，０００円です。
＜ワクチンの種類と自己負担額＞
（メーカー）
ワクチン名

種　　類

接種回数

接種料金

自己負担額

（ビケン）
水痘ワクチン
生ワクチン

１回

７，７００円

２，７００円

（グラクソスミスクライン）
シングリックス
不活化ワクチン
（遺伝子組み換え型アジュバント添加サブユニットワクチン）

２回

１回
２１，４７８円
合計
４２，９５６円

１回
１６，４７８円
合計
３２，９５６円

＊シングリックスは生ワクチンでは接種できない方（血液がんやステロイド治療をされているなどの免疫が低下している方）にも使えるワクチンとされています。
＊使用するワクチンは医療機関と相談の上お決めください。
＊過去に帯状疱疹ワクチン接種の費用助成を受けた方は、助成の対象外となり全額自己負担となります。過去に費用助成を受けたか不明な方につきましては、下記までご連絡ください。
　
＜申請／問合せ先＞
役　　場　福祉課健康介護グループ　0152-74-2111（内線１１３）

総合支所　住民福祉課福祉グループ　0152-66-2131（内線４４８）
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対 象 者





内　容・助成方法 





＜町外医療機関の場合＞


☆彡　窓口で一度全額お支払いください。


後日申請により１回５，０００円を払い戻しいたします。


接種後、役場または総合支所で申請してください。


持参するもの


「印鑑」「接種したことがわかる書類（領収書や診療明細書、接種済み証明書等）」「振込先金融機関名と口座番号がわかるもの」


※口座名義人と申請者が異なる場合は、口座名義人の方の印鑑も必要です。





＜町内医療機関の場合＞


☆彡　自己負担額から５，０００円を引き、差額をお支払いいただきます。


①電話で予約をします。


　女満別中央病院　７４－２１８１


　東藻琴診療所　　６６－２６１１





②指定日に病院へ「印鑑」を持参し、「申請書兼受領委任申出書」に記入します。





③接種後、差額を会計でお支払いください。








