
☆開始日 助成回数・金額

回数

※開始日より前の接種は全額自己負担です。 １回

※接種費用と助成金額の差額を医療機関へ

お支払いください。

※費用助成は生涯に1度限りです。

健康増進課窓口・電話

電子申請⇒⇒⇒⇒

　　☆詳細は市ホームページをご覧下さい。
市内協力医療機関

※協力医療機関の一覧は

市ホームページに掲載しています。

お問い合わせ先：高砂市健康増進課
TEL:079-443-3936　　FAX：079-443-5991

接種後の払い戻しは行っていませんので、 助成券を持参し医療機関で接種してください。

上限金額

４，０００円

１回につき
１０，０００円

ワクチン

生ワクチン

不活化
ワクチン

☆ 対象者

☆

２回

2024/4/1（月）

接種時において高砂市に住民登
録のある満50歳以上の者で、
過去に助成を受けていない者

☆実施場所

　　☆申請方法

　　または

ワクチン 帯 状 疱 疹
    たい　　　　じょう　　　     ほう　　　　しん

接種費用助成を開始します！

50歳以上の皆さま
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