


令和７年８月２９日 

江府町告示第６３号 

江府町インフルエンザワクチン予防接種費用軽減事業実施要綱の一部を改正する要綱 

 

江府町インフルエンザワクチン予防接種費用軽減事業実施要綱（平成２２年１０月２２日江府町訓令第１０号）の一部を以下のとおり改正する。 

 

新 旧 

（対象者） 

第３条 この事業の対象者（以下「対象者」という。）は、町内に住所を有

し、次の各号に掲げる者とする。 

（１）生後６か月から満１８歳に達した日の属する年度の終わりまでにある

者 

（２）１９歳以上６４歳以下で、住民税非課税世帯の者 

（３）生活保護受給者 

（４）妊娠している女性 

 

（助成券兼予診票の発行） 

第４条 江府町長（以下「町長」という。）は、前条の規定による対象者に

対して「インフルエンザ予防接種助成券兼予診票（以下「助成券兼予診票」

という。）」（様式第１号）を発行する。 

 

（助成額） 

第５条 助成額は、下表のとおりとする。 

対象者 １回目 ２回目 

第３条第１号に該当する者 全額助成 全額助成 

第３条第２号に該当する者 ２，０００円  

第３条第３号に該当する者 全額助成 全額助成 

（対象者） 

第３条 この事業の対象者（以下「負担軽減者」という。）は、町内に住所

を有し、次の各号に掲げる者とする。 

（１）生後６か月から満１８歳に達した日の属する年度の終わりまでにある

者 

（２）１９歳以上６４歳以下で、住民税非課税世帯の者 

（３）生活保護受給者 

（４）妊娠している女性 

 

（受診券及び助成券の発行） 

第４条 江府町長（以下「町長」という。）は、前条の規定による対象者に

対して「インフルエンザ予防接種助成券（以下「助成券」という。）」（様

式第１号）を発行する。 

 

（自己負担金の額） 

第５条 自己負担額は、下表のとおりとする。 

対象者 １回目 ２回目 

第３条第１号に該当 

する者 

中学生以下 ２００円 ２００円 

高校生以上 ４００円 ４００円 

第３条第２号に該当する者 ２，０００円 全額自己負担 



第３条第４号に該当する者 ２，０００円  

 

 

（対象期間及び回数）                        

第６条 この事業は、令和７年１０月１日から令和８年１月３１日までに実

施された予防接種を対象とする。 

 

（実施方法） 

第７条 第３条に該当する者への予防接種は、町長が委任した鳥取県西部町

村会と契約を締結した鳥取県西部医師会の要請により協力する旨を承諾した

医師が行うものとし、当該医師の所属する医療機関等(以下「協力医療機関」

という。)で個別に実施するものとする。 

 

（支払方法） 

第８条 対象者が協力医療機関において、助成券兼予診票を持参して接種を

行った場合、町長は協力医療機関に対し第５条に基づき助成金を支払うもの

とする。 

２ 前項の規定に関わらず、次の各号に掲げる者に限り、町長は当該対象者

又はその保護者（対象者の親権を行う者又は現に養育している者）に助成金

を支払うもの（償還払い）とする。 

（１）協力医療機関において、助成券兼予診票を持参せずに接種し、接種費

用を全額支払った者 

（２）入院中、施設入所中など、協力医療機関で接種することが困難である

と認められるやむを得ない事情がある者 

 

（償還払いによる助成金の申請） 

第９条 前条第２項の規定による助成金の交付を受けようとする対象者又は

その保護者は、江府町インフルエンザワクチン予防接種費用軽減事業助成金

第３条第３号に該当する者 ０円 ０円 

第３条第４号に該当する者 １，０００円 全額自己負担 

 

（対象期間及び回数） 

第６条 この事業は、令和６年１０月１日から令和７年１月３１日までに実

施された予防接種を対象とする。 

 

（予防接種を行う医療機関） 

第７条 第３条に該当する者へ予防接種を行う医療機関は、町長と協定締結

した医療機関とする。 

 

 

 

（支払方法） 

第８条 負担軽減者が前条医療機関において、助成券を持参して接種を行っ

た場合、町長は前条医療機関に対し接種費用から自己負担額を除したもの（以

下「負担金」という。）を支払うものとする。 

２ 前項の規定に関わらず、次の各号に掲げる者に限り、町長は当該負担軽

減者又はその保護者（負担軽減者の親権を行う者又は現に養育している者）

に負担金を支払うもの（償還払い）とする。 

（１）前条医療機関において、助成券を持参せずに接種し、接種費用を全額

支払った者 

（２）入院中、施設入所中など、前条医療機関で接種することが困難である

と認められるやむを得ない事情がある者 

 

（償還払いによる負担金の申請） 

第９条 前条第２項の規定による負担金の交付を受けようとする負担軽減者

又はその保護者は、江府町インフルエンザワクチン予防接種費用軽減事業負



請求書（様式第２号）にワクチンの接種を受けたことを証する書類を添えて、

当該年度の２月末までに、町長に申請するものとする。 

２ 町長は前項の規定による請求に基づき、助成金を交付するものとする。 

 

（助成金の返還） 

第１０条 町長は、偽りその他不正の行為によって助成金を受けた者がある

と認めたときは、当該助成金の全部又は一部を返還させることができる。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

担金請求書（様式第２号）にワクチンの接種を受けたことを証する書類を添

えて、当該年度の２月末までに、町長に申請するものとする。 

２ 町長は前項の規定による請求に基づき、負担金を交付するものとする。 

 

（負担金の返還） 

第１０条 町長は、偽りその他不正の行為によって負担金を受けた者がある

と認めたときは、当該負担金の全部又は一部を返還させることができる。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



様式第１号 

 

 

様式第 1号 

 

 

☑  

様式第１号 

〒 

 江府町大字 

        様 
 

江府町インフルエンザワクチン予防接種費用助成券 

（ 回目） 
 

自己負担額  

住 所  

接種者氏名  

生 年 月 日   

接 種 期 間  

 

 

 

江府町長         
 

【注】①この券は、本人（被接種者）以外は利用できません。 

【注】②この券は、江尾診療所、俣野診療所、日野病院でのみ利用できます。 

【注】③この券は、江府町から転出された場合は利用できません。 

【注】④この券の下記委任状に、必ず記入して下さい。 

【注】⑤この券は、被接種時に必ず接種医療機関の窓口に提出して下さい。 

 

 

委 任 状 

江府町長 様 

 

接種費用から上記自己負担額を除いた額について、下記医療機関に受領を委任します。 

［ 江尾診療所 ・ 俣野診療所 ・ 日野病院 ］※いずれかに○印をつけて下さい。 

 

  年  月  日 

住  所  江府町大字                   
 

氏  名               ㊞  ※18 歳以下の場合は保護者名  
 

被接種者              （続柄    ） 
 

接 種 日      年  月  日  



様式第２号 

 

様式第２号 

 

附則 

この要綱は令和７年９月１日から施行する。 

 

 

江府町インフルエンザワクチン予防接種費用軽減事業助成金請求書 

 

   年  月  日 

江府町長 様 

請求者 住所 江府町大字 
 

氏名              ㊞ 
 

電話 

 

  江府町インフルエンザワクチン予防接種費用軽減事業実施要綱第９条の規定により、 

下記のとおり関係書類を添付して請求します。 

 

ワ

ク

チ

ン

接

種

を

受

け

た

方 

氏  名  請求者との続柄  

住  所 江府町大字 

生年月日 年   月   日  （   歳） 

対
象
者
区
分
・
助
成
額 

対象者区分 助成額 

□ 18 歳以下 全額助成 

□ 19～64歳で、住民税非課税世帯 2,000 円 

□ 生活保護受給者 全額助成 

□ 妊婦 2,000 円 
 

接種内容 
第１回目 （接種日）     年  月  日        円 

第２回目 （接種日）     年  月  日        円 

請求理由 
□ 指定医療機関において、受診券又は助成券を持参せずに接種した 

□ 指定医療機関での接種が困難（理由：            ） 

添付書類 
・領収書（被接種者名、接種日、ｲﾝﾌﾙｴﾝｻﾞ予防接種が明記されたもの） 

・予防接種済証の写し 又は 母子健康手帳の予防接種欄の写し 

  

請 求 金 額 金           円也 

 

 

 

江府町インフルエンザワクチン予防接種費用軽減事業負担金請求書 

 

   年  月  日 

江府町長 様 

請求者 住所 江府町大字 
 

氏名              ㊞ 
 

電話 

 

  江府町インフルエンザワクチン予防接種費用軽減事業実施要綱第９条の規定により、 

下記のとおり関係書類を添付して請求します。 

 

ワ

ク

チ

ン

接

種

を

受

け

た

方 

氏  名  請求者との続柄  

住  所 江府町大字 

生年月日 年   月   日 

対
象
者
区
分
・
自
己
負
担
額 

対象者区分 自己負担額 

□ 中学生以下 200 円／回  

□ 高校生 400 円／回  

□ 19～64 歳で、住民税非課税世帯 2,000 円／回  

□ 生活保護受給者 0 円／回  

□ 妊婦 1,000 円／回  
 

接種内容 
第１回目 （接種日）     年  月  日        円 

第２回目 （接種日）     年  月  日        円 

請求理由 
□ 指定医療機関において、受診券又は助成券を持参せずに接種した 

□ 指定医療機関での接種が困難（理由：            ） 

添付書類 
・領収書（被接種者名、接種日、ｲﾝﾌﾙｴﾝｻﾞ予防接種が明記されたもの） 

・予防接種済証の写し 又は 母子健康手帳の予防接種欄の写し 

  

請 求 金 額 金           円也 

 


