
令和５年度 高齢者肺炎球菌定期接種のお知らせ  
 

 

これまでに肺炎球菌ワクチンの接種を受けたことがない方を対象に、一人１回、  

定期接種の機会が設けられております。定期接種の対象者は毎年異なるため、接種の

機会を逃さないようご注意ください。 

接種を希望される方は、この案内と別紙説明書をお読みになり、 

健康状態の良い時に受けましょう。 

 

１ 令和 5 年度 定期接種対象者      

南部町に住所を有し、①もしくは②に該当する方 

※ ただし、以下の年齢等に該当する場合でも、過去に肺炎球菌予防接種を受けたことが

ある場合は、対象外となりますので、接種歴等をご確認ください。 
 

①  次の生年月日に該当する方 

対象年齢 生 年 月 日 

６５歳 昭和３3 年４月２日 ～ 昭和３４年４月１日生 

７０歳 昭和２8 年４月２日 ～ 昭和２９年４月１日生 

７５歳 昭和２3 年４月２日 ～ 昭和２４年４月１日生 

８０歳 昭和１８年４月２日 ～ 昭和１９年４月１日生 

８５歳 昭和１３年４月２日 ～ 昭和１４年４月１日生 

９０歳 昭和 ８年４月２日 ～ 昭和 ９年４月１日生 

９５歳 昭和 ３年４月２日 ～ 昭和 ４年４月１日生 

１００歳 大正１２年４月２日 ～ 大正１３年４月１日生 
 

② 60 歳以上 65 歳未満の方で、心臓、腎臓又は呼吸器の機能に自己の身辺の日常生活活動

が極度に制限される程度の障害を有する方及びヒト免疫不全ウイルスにより免疫の機能

に日常生活がほとんど不可能な程度の障害を有する方 

 

２ 接 種 料 金 （ 自 己 負 担 額 ）      

  自己負担額 ２，０００円 （指定医療機関の窓口でお支払ください。） 

  ※生活保護受給者は、指定医療機関に医療受給証などを提示することで、無料で接種できます。

提示がない場合は、接種料金をお支払いいただくことになりますので、必ずご持参ください。 

 

３ 接 種 期 間 ／ 接 種 回 数 等       

  令和５年４月１日  ～  令和６年３月３１日の間に、１回接種 

接種の際は、同封の予防接種予診票を必ずご持参ください。病院に予診票はございません。 

 

 

 

裏面も必ずご覧ください 



４ 町内指定医療機関  ※町内指定医療機関以外で接種する場合は、全額自己負担となります。 
 

医療機関名 実 施 日  ／  受 付 時 間 予約の有無 

南部町医療センター 
 

☎ 0178－76－2001 

月 ～ 金曜日（木曜日は午前のみ） 要予約 
 

(1 週間前までに) 8：15～11：00 ／ 14：30～16：00 

南 部 病 院 
 

☎ 0179－34－3131 

月・火・水・金曜日 

なし 8：30 ～ 11：00／15：00～17：00 

土曜日 8：30～11：00 

スワンクリニック 
 

☎ 0179－23－0805 

月・火・水・金曜日 

なし 8：30 ～ 11：00／15：00～17：00 

土曜日 8：30～11：00 

川守田外科胃腸科 
 

☎ 0178－75－0898 

月～土曜日（木・土曜日は午前のみ） 要予約 
 

(1 週間前までに) 9：00～11：00 ／ 15：00～17：00 

かわむら内科クリニック 
 

☎ 0178－84－3111 

月～土曜日（水・土曜日は午前のみ） 
なし 

9：00～11：30 ／ 14：00～17：30 

はらだクリニック 
 

☎ 0178－60－1661 

月～土曜日（火・木・土曜日は午前のみ） 来院前に電話
でお問合わせ
ください。 9：00～12：00 ／ 15：00～17：00 

※予約が必要な場合は、直接、医療機関へ連絡してください。 

※お盆や年末年始など、日程が変更となる場合もございます。くわしくは、ご希望の医療機関

へお問合わせください。 

５ 町内指定医療機関以外で接種する場合  
 

入院中や施設入所、その他諸事情により町内の指定医療機関以外での接種を希望する場合は、 

一度、接種料金を全額支払っていただいてから、接種料金の一部をお返しするための手続きが

必要になります。申請期限がございますので、遅れないよう手続きください。 
 

【助 成 額】 

支払った接種料金から自己負担額 2,000 円 を差し引いた額（上限 5,500 円） 

【申請に必要なもの】 

① 高齢者肺炎球菌予防接種費用償還払申請書（以下の提出先に用意してあります） 

② 高齢者肺炎球菌予防接種予診票（接種記録のあるもの）または予防接種済証 

③ 高齢者肺炎球菌予防接種の領収書（原本） 

④ 振込先金融機関の通帳の写し（接種を受けた本人名義のもの） 

⑤ 生活保護受給者の方は、医療受給証など 

【申請期限】 令和６年４月１0 日（水）まで 

【提 出 先】 南部町健康センター 健康こども課（郵送可） 

住民生活課（本庁舎）、 福地支所、 南部支所 
 

お問合せ先：南部町健康こども課（健康センター内） ☎ ０１７８－６０－７１００ 


