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【助成の対象者】
● 65 歳以上の方
　10月下旬にお届けするインフルエンザ予防接種の
「受診票」をご利用ください。
【接種期間】11月 1日（金）～令和 2年 1月 31日（金）
【接種費用】自己負担金1,000 円（生活保護世帯は無料）

●子ども（生後６か月～中学生）・妊婦の方
　医療機関で接種費用全額をお支払いただき、「大山
町インフルエンザワクチン予防接種費用助成金申請
書」を提出してください。

【接種期間】10月 1日（火）～令和 2年 2月 29日（土）
【助成金額】1 回あたり 1,000 円を除いた金額（生活保
護世帯は全額助成）

【申請方法】申請書に母子健康手帳の写し・領収書等
を添付のうえ、令和 2年 3月 31日（火）までに提出
してください。詳しくは 10月中旬にお届けする通知
をごらんください。

【提 出 先】こども課（保健福祉センターなわ内）、本
庁住民課及び各支所総合窓口室


