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	　天栄村では、村民の皆さんの健康維持と経済的負担の軽減のため、下記のとおり予防接種の費用を助成します。接種については、ワクチンの効果や副反応などについて十分に理解した上で、本人の意思で決めることができます。
	　接種を希望する方は、かかりつけ医にご相談ください。
	予防接種の種類
	高齢者インフルエンザ
	新型コロナウイルス
	個人負担金
	無料
	4,600円
	対象者
	①接種日において満65歳以上の天栄村民の方
	②60歳以上65歳未満の心臓や腎臓、呼吸器の機能またはヒト免
	疫不全ウイルスによる免疫の機能に障害を有する村民（身体障
	害者手帳（内部疾患）1級程度の方）
	※①②いずれも本人が接種を希望していること。
	接種回数
	期間中に1回
	接種期間
	令和8年10月1日（木）～12月30日（水）
	接種場所
	須賀川市・鏡石町・天栄村の指定医療機関（裏面記載）
	または県内の県医師会指定医療機関（県医師会ホームページ）
	持参するもの
	マイナンバーカードや自動車運転免許証
	（住民であることが証明できるもの）
	※県外の医療機関で接種する場合は、手続きが必要です。
	　接種する前に健康保健センター（へるすぴあ）へご連絡ください。
	《注意事項》
	◇医療機関に「予診票」を準備してありますので、本人が署名（自署できない場合はご　　
	　家族等が代筆し、代筆者の署名及び接種者との続柄を記入）して受けてください。
	◇接種の際には「予防接種説明書」（医療機関に準備してあります）をよく読み、よく
	　理解したうえで、体調のいいときに予防接種を受けましょう。
	◇医師の判断にてほかの予防接種との同時接種も可能です。
	【お問い合わせ先】　天栄村健康福祉課健康増進係（へるすぴあ）　電話82-3800


