
綾瀬市予防接種助成金交付要綱 

  （趣旨） 

第１条 この要綱は、予防接種法（昭和２３年法律第６８号。以下「法」という。）

に基づき、法第２条第２項及び第３項に規定される疾病に関する予防接種及び綾瀬

市予防接種行政措置実施要領に基づく予防接種（以下「予防接種」という。）に関

し、本市の予防接種業務に協力することを承諾した医療機関（以下「委託医療機関

」という。）以外の医療機関（以下「委託外医療機関」という。）で予防接種を受

ける者に対し、その料金の全部又は一部を助成することについて、必要な事項を定

めるものとする。 

  （予防接種の対象者） 

第２条 予防接種の対象となる者（以下「被接種者」という。）は、予防接種を受け

る当日に、本市に住民登録を有している者で、次の各号のいずれかに該当する者と

する。 

(1) かかりつけ医療機関が、委託外医療機関である者 

 (2) 市外に滞在し、委託医療機関で接種することが困難な者 

 (3) その他市長が特に必要と認めた者 

  （助成金交付対象者） 

第３条 助成金の交付を受けることができる者は、次の各号のいずれかに該当する者

とする。 

(1) 前条に規定する被接種者の保護者（親権を行う者、後見人又はその他の者で現

に被接種者を養育している者をいう。）又は被接種者（以下「被接種者等」とい

う。） 

(2) 被接種者等の委任による代理人（以下「代理人」という。） 

（助成金額） 

第４条 助成金の交付額は、予防接種に要した費用とし、別表１に定める助成金限度

額を限度とする。ただし、予防接種法施行令第１条の３第２項の者は、別表２に定

める助成金限度額を限度とする。 

２ 法第２条第３項に規定される疾病に関する予防接種を受けようとする被接種者（

綾瀬市インフルエンザワクチン接種費用に関する要綱（平成１３年１２月１日施行。



以下「インフルエンザ要綱」という。）第５条各号及び綾瀬市高齢者肺炎球菌予防

接種実施要綱（平成２１年５月１日施行。以下「高齢者肺炎球菌要綱」という。）

第９条各号のいずれかに該当する者（以下「負担金免除者」という。）を除く。）

の助成金額は、次の各号の区分に応じ、当該各号に定める額とする。 

 (1) インフルエンザ 予防接種に要した費用からインフルエンザ要綱第４条及び附

則第２項の負担金を差し引いた額 

 (2) 高齢者肺炎球菌 予防接種に要した費用から高齢者肺炎球菌要綱第８条の個人

負担金を差し引いた額 

 （予防接種の申請） 

第５条 被接種者等又は代理人は、予防接種を受ける前に綾瀬市予防接種依頼申請書

（第１号様式。以下「申請書」という。）を市長に提出しなければならない。た

だし、次の各号に該当する者は、それぞれ次の書類を添えなければならない。 

(1) 予防接種ガイドライン（財団法人予防接種リサーチセンター（昭和４４年１

月１７日に財団法人予防接種リサーチセンターという名称で設立された法人を

いう。）予防接種ガイドライン等検討委員会作成）に規定される予防接種要注

意者 主治医の意見書又は連絡票 

 (2) 負担金免除者 綾瀬市予防接種費用免除申請書（第２号様式）この場合におい

て、情報提供ネットワークシステムを使用して地方税関係情報の提供を行うもの

は、別に定める「情報提供ネットワークシステムを使用して地方税関係情報の提

供を行う場合の取り扱いについて」に基づき、必要書類を提出しなければならな

い。 

 (3) 代理人による場合 被接種者等からの委任状 

 （予防接種依頼書等の交付） 

第６条 市長は、前条の規定による申請があったときは、その内容を審査し、適当と

認めたときは、予防接種依頼書（第３号様式。以下「依頼書」という。）及び予防

接種予診票（以下「予診票」という。）を交付するものとする。ただし、負担金免

除者は、綾瀬市予防接種費用免除承認書（第４号様式。以下「費用免除承認書」と

いう。）を添えなければならない。 

 （接種方法） 



第７条 被接種者等又は代理人は、前条の規定により交付された依頼書及び予診票を、

委託外医療機関に提出して接種し、当該予防接種に要する費用を支払わなければな

らない。 

 （助成金の交付申請） 

第８条 第５条の規定による申請を行った被接種者等又は代理人は、接種後、速やか

に綾瀬市予防接種助成金交付申請書（第５号様式。以下「交付申請書」という。）

に次に掲げる書類を添えて市長に提出しなければならない。 

  (1) 予防接種料金を支払ったことを証する書類 

  (2) 予診票（市役所提出用） 

 (3) 費用免除承認書の写し（負担金免除者に限る。） 

 （助成金の交付決定） 

第９条 市長は、前条の規定による申請があったときは、速やかにその内容を審査し、

助成金の交付又は不交付を決定し、綾瀬市予防接種助成金交付決定通知書（第６号

様式。以下「交付決定通知書」という。）又は綾瀬市予防接種助成金不交付決定通

知書（第７号様式。以下「不交付決定通知書」という。）により被接種者等又は代

理人に通知するものとする。 

（助成金の請求） 

第１０条 前条に規定する交付決定通知書の交付を受けた被接種者等又は代理人は、

速やかに綾瀬市予防接種助成金交付請求書（第８号様式。以下「交付請求書」とい

う。）を市長に提出しなければならない。 

 （助成金の交付） 

第１１条 市長は、前条に規定する交付請求書の提出があったときは、速やかに助成

金を交付するものとする。 

 （助成金の交付決定の取消し等） 

第１２条 市長は、被接種者等又は代理人が、次の各号のいずれかに該当するときは、

助成金の交付決定を取り消すことができる。この場合において、既に交付した助成

金があるときは、その全部又は一部を返還させることができる。 

(1) 偽りその他不正な手段により助成金の交付の決定を受け又は助成金の交付を受

けたとき。 



(2) この要綱の規定に違反したとき。 

 （委任） 

第１３条 この要綱に定めるもののほか、その他必要な事項については、市長が別に 

定める。 

附  則 

  この要綱は、平成２０年４月１日から施行する。  

附  則 

  この要綱は、平成２０年１２月１日から施行する。 

附  則 

  この要綱は、平成２１年１月５日から施行する。 

附  則 

  この要綱は、平成２１年６月２日から施行する。 

附  則 

  この要綱は、平成２２年４月１日から施行する。 

   附 則 

 この要綱は、平成２２年９月１０日から施行する。 

   附 則 

 この要綱は、平成２３年２月１日から施行する。 

   附 則 

 この要綱は、平成２３年６月１日から施行する。 

   附 則 

 この要綱は、平成２４年７月９日から施行する。 

   附 則 

 この要綱は、平成２４年９月１日から施行する。 

   附 則 

 この要綱は、平成２４年１１月１日から施行する。 

   附 則 

 この要綱は、平成２５年４月１日から施行する。 

   附 則 



 この要綱は、平成２５年７月１日から施行する。 

附 則 

 この要綱は、平成２５年１１月１日から施行する。 

附 則 

 この要綱は、平成２６年４月１日から施行する。 

附 則 

 この要綱は、平成２６年１０月１日から施行する。 

附 則 

 この要綱は、平成２７年４月１日から施行する。 

附 則 

 この要綱は、平成２７年１０月１日から施行する。 

附 則 

 この要綱は、平成２８年１月１日から施行する。 

附 則 

 この要綱は、平成２８年４月１日から施行する。 

附 則 

 （施行期日） 

１ この要綱は、平成２８年６月１日から施行する。 

 （経過措置） 

２ 改正前の様式は、当分の間、必要な調整をして使用することができる。 

附 則 

この要綱は、平成２８年１０月１日から施行する。 

附 則 

 この要綱は、平成３０年４月１日から施行する。 

附 則 

 この要綱は、令和元年１０月１日から施行する。 

附 則 

 この要綱は、令和２年４月１日から施行する。 

附 則 



 この要綱は、令和２年１０月１日から施行する。 

   附 則 

（施行期日） 

１ この要綱は、令和３年４月１日から施行する。 

（経過措置） 

２ 改正前の様式に基づいて作成した用紙は、なお当分の間、必要な調整をして使 

用することができる。 

附  則 

この要綱は、令和３年１０月１日から施行する。 

附  則 

この要綱は、令和４年４月１日から施行する。 

附  則 

この要綱は、令和５年４月１日から施行する。 

 

 



別表１（第４条関係） 

予防接種助成金限度額 

 
予防接種の種類 期別 対象年齢 助成金限度額 

接種料 
（ワクチン代込み） 

予診料※ 

三種混合 １期 生後２か月以上３歳未満 ７，６５６円 ５，４２３円 

３歳以上６歳未満 ６，２２６円 ３，９９３円 

６歳以上７歳半未満 ５，４０１円 ３，１６８円 

四種混合 １期 生後２か月以上３歳未満 １３，８１６円 ５，４２３円 

３歳以上６歳未満 １２，３８６円 ３，９９３円 

６歳以上７歳半未満 １１，５６１円 ３，１６８円 

二種混合 ２期 １１歳以上１３歳未満 ５，１４８円 ３，１６８円 

麻しん風しん混合 １期 １歳以上２歳未満 １３，２１１円 ５，４２３円 

２期 来年度小学校就学予定者で５歳

以上７歳未満 

１１，７８１円 ３，９９３円 

麻しん １期 １歳以上２歳未満 ９，２５１円 ５，４２３円 

２期 来年度小学校就学予定者で５歳

以上７歳未満 

７，８２１円 ３，９９３円 

風しん １期 １歳以上２歳未満 ９，２５１円 ５，４２３円 

２期 来年度小学校就学予定者で５歳

以上７歳未満 

７，８２１円 ３，９９３円 

日本脳炎 １期 生後６か月以上３歳未満 ９，７５７円 ５，４２３円 

３歳以上６歳未満 ８，３２７円 ３，９９３円 

６歳以上９歳未満 ７，５０２円 ３，１６８円 

２期 ９歳以上２０歳未満 ７，５０２円 ３，１６８円 

不活化ポリオ 生後２か月以上３歳未満 １２，４１９円 ５，４２３円 

３歳以上６歳未満 １０，９８９円 ３，９９３円 

６歳以上７歳半未満 １０，１６４円 ３，１６８円 

ＢＣＧ １歳未満 １１，８８０円 ５，４２３円 

ヒブ 

 

生後２か月以上３歳未満 １０，８３５円 ５，４２３円 

３歳以上５歳未満 ９，４０５円 ３，９９３円 

小児肺炎球菌 

 

生後２か月以上３歳未満 １４，５４２円 ５，４２３円 

３歳以上５歳未満 １３，１１２円 ３，９９３円 

子宮頸がん １２歳となる日の属する年度の

初日から１６歳となる日の属す

る年度の末日までの間にある女

性及びキャッチアップ接種対象

者 

（サーバリックス・

ガーダシル 

１８，０９５円 

（シルガ―ド９) 

２９，９５３円 

３，１６８円 

水痘 １歳以上３歳未満 １１，２７５円 ５，４２３円 

Ｂ型肝炎 0.25ｍｌ １歳未満 ８，５０３円 ５，４２３円 

ロタ（１価） １歳未満 １７，５６７円 ５，４２３円 

ロタ（５価） １歳未満 １２，０３４円 ５，４２３円 

インフルエンザ ・６５歳以上の者 

・６０歳以上６５歳未満の者で 

あって、心臓、じん臓若しく 

５，６１０円 ３，１６８円 



は呼吸器の機能の障がい又はヒ

ト免疫不全ウイルスによる免疫

の機能の障がいを有する者 

高齢者肺炎球菌 ・当該年度において、６５歳以

上に達する者 

・６０歳以上６５歳未満の者で 

あって、心臓、じん臓若しく 

は呼吸器の機能の障がい又は

ヒト免疫不全ウイルスによる

免疫の機能の障がいを有する

者 

９，２６２円  

 

９，２９５円 

（シリンジ） 

３，１６８円 

 

※ 予診料とは、接種当日医師の診察の結果、予防接種を受けるのに適さない状態で

接種を中止した場合とする。 



別表２（第４条関係） 

予防接種助成金限度額 
 

予防接種の種類 対象年齢 助成金限度額 

接種料 
（ワクチン代込み） 

予診料※ 

三種混合 ７歳半以上 ５，４０１円 ３，１６８円 

四種混合 ７歳半以上１５歳未満 １１，５６１円 ３，１６８円 

二種混合 １３歳以上 ５，１４８円 ３，１６８円 

麻しん風しん混合 ２歳以上３歳未満 １３，２１１円 ５，４２３円 

３歳以上６歳未満 １１，７８１円 ３，９９３円 

６歳以上 １０，９５６円 ３，１６８円 

麻しん ２歳以上３歳未満 ９，２５１円 ５，４２３円 

３歳以上６歳未満 ７，８２１円 ３，９９３円 

６歳以上 ６，９９６円 ３，１６８円 

風しん ２歳以上３歳未満 ９，２５１円 ５，４２３円 

３歳以上６歳未満 ７，８２１円 ３，９９３円 

６歳以上 ６，９９６円 ３，１６８円 

日本脳炎 ７歳半以上 ７，５０２円 ３，１６８円 

不活化ポリオ ７歳半以上 １０，１６４円 ３，１６８円 

ＢＣＧ １歳以上３歳未満 １１，８８０円 ５，４２３円 

３歳以上４歳未満 １０，４５０円 ３，９９３円 

ヒブ 

 
５歳以上６歳未満 ９，４０５円 ３，９９３円 

６歳以上１０歳未満 ８，５８０円 ３，１６８円 

小児肺炎球菌 ５歳以上６歳未満 １３，１１２円 ３，９９３円 

水痘 ３歳以上６歳未満 ９，８４５円 ３，９９３円 

６歳以上 ９，０２０円 ３，１６８円 

Ｂ型肝炎 0.25ｍｌ １歳以上３歳未満 ８，５０３円 ５，４２３円 

３歳以上６歳未満 ７，０７３円 ３，９９３円 

６歳以上１０歳未満 ６，２４８円 ３，１６８円 

Ｂ型肝炎 0.5ｍｌ １０歳以上 ６，５４５円 ３，１６８円 

※ 予診料とは、接種当日医師の診察の結果、予防接種を受けるのに適さない状態で 

接種を中止した場合とする。 



第１号様式（第５条関係） 

綾瀬市予防接種依頼申請書 

年  月  日 

（宛先） 

綾 瀬 市 長    

申 請 者 住  所  

氏  名 

被接種者との続柄 

                                  連絡先 

 

次のとおり予防接種を受けたいので、依頼書の発行を申請します。 

被接種者 
（予防接種を受ける人） 

ふりがな 

氏  名 
 

生年月日     年   月   日 （満   歳  箇月）  

住  所  

申請理由 該当する番号に○をし、その理由等を詳しくご記入ください。 

 

１ 委託外医療機関に（通院中・入院中・かかりつけ）のため※ 

  ※（  ）内の該当するものに○印をつけてください。 

 

□ 医療機関名                      

□ 所 在 地                      

受診科名           

□ 病   名                      

 

２ その他 

 理由                           

                              

連絡先 

（滞在先） 

住  所  

 
ふりがな 

氏  名 
 

連 絡 先  

 

滞在期間 年  月  日 から  年  月  日 

 

予防接種の種類  

 

添付書類 □ 被接種者の保護者又は被接種者以外の申請の場合は、委任状



第２号様式（第５条関係） 

 

綾瀬市予防接種費用免除申請書 
 

年  月  日  

（宛先） 

綾 瀬 市 長  

 

次のとおり、綾瀬市予防接種費用の免除を受けたいので申請します。 

なお、費用免除事務にあたり、住民基本台帳、生活保護等受給状況並びに申請者、

配偶者及び同居者の市県民税額を課税台帳により確認することについて同意します。 

 

※  太枠内を記入してください。 

フリガナ  生年月日 

氏 名    年   月   日（満   歳） 

個人番号             
個人番号の記入は、予防接種法に規定す

る定期Ｂ類対象者に限る。 

住 所 

〒２５２－ 

綾瀬市 

              電話番号  （   ） 

予防接種の 

種類 

□ インフルエンザ予防接種 

□ 高齢者肺炎球菌予防接種 

理 由 

□ 生活保護受給世帯 

□ 中国残留邦人等支援法該当者 

□ 市民税非課税世帯 

□ その他 

（担当課欄） 

  このことについて、次のとおり決定してよいでしょうか。また、決裁後は、 

 第４号様式により負担金免除申請者に通知してよいでしょうか。 

決 裁 欄 
起案日 ・  ・ 

   

決裁日 ・  ・ 

決定区分 
 □ 承認する   

 □ 承認しない 
 



第３号様式（第６条関係） 

年  月  日 

              様 

 

綾 瀬 市 長  □印  

 

予防接種依頼書 
 

貴市町村の実施する予防接種について、本市民が接種を希望していますので、次の

とおり実施してくださいますようお願いいたします。 

万一、依頼した予防接種に起因する健康被害が生じた場合は、予防接種法に基づき

当市が責任を持って救済の措置を講じます。 

 

被接種者 住    所  

 
ふりがな 

氏  名 
   

 

生年月日     年   月   日 （満   歳  箇月） 

 

連 絡 先  

 

保護者又は代理

人氏名 

 

 

予防接種の種類  

 

滞 在 先 住    所  

 

連 絡 先  

 

依頼理由  

 

備  考  

有効期限 年   月   日まで 

□ 被接種者に対する接種料金等がある場合は、自己負担として被接種者等又は代理

人から徴収してください。予防接種予診票（市提出用）は、被接種者等又は代理人

にお渡しください。（助成制度対象者） 

□ 集団接種等で無料で接種した場合は、接種終了後、予防接種予診票（市提出用） 

の写しを送付してくださいますようお願いいたします。 



第４号様式（第６条関係） 

 

綾瀬市予防接種費用免除承認書 
 

年  月  日  

 

                 様 

（生年月日   年   月   日） 

 

  年  月  日付けで申請のありました次の予防接種費用について、費用の

免除を承認します。 

予防接種名                    

 

綾 瀬 市 長  □印  



第５号様式（第８条関係） 

綾瀬市予防接種助成金交付申請書 
年  月  日 

（宛先） 

綾 瀬 市 長    

申 請 者 住 所 

氏  名 

被接種者との続柄 

連絡先 

 

綾瀬市予防接種助成金の交付を受けたいので、綾瀬市予防接種助成金交付要綱第８

条の規定により、次のとおり関係書類を添えて申請します。 

被接種者名 住    所  

 
ふりがな 

氏  名 
 

生年月日  

 

連 絡 先  

 

保護者又は代理

人氏名 

 

 

申 請 理由 予防接種依頼申請書のとおり 

受診年月日 別紙 予防接種予診票のとおり 

受診医療機関 別紙 予防接種予診票のとおり 

予防接種の種類 期別 接種年月日 接種料金 助成金額 

  年  月  日 円 円 

  年  月  日 円 円 

  年  月  日 円 円 

  年  月  日 円 円 

  年  月  日 円 円 

  年  月  日 円 円 

  年  月  日 円 円 

合計金額 円 円 

助成金申請額 円 

添付書類 １ 予防接種料金を支払ったことを証する書類 

     ２ 予防接種予診票（市提出用） 

３ 費用免除承認書（Ｂ類疾病対象者で負担金免除者） 



第６号様式（第９条関係） 

綾瀬市予防接種助成金交付決定通知書 

年  月  日 

 

              様 

  

 

綾 瀬 市 長  □印  

 

 

年  月  日付けで提出のありました綾瀬市予防接種助成金交付申請につ 

 いて、次のとおり決定しましたので、綾瀬市予防接種助成金交付要綱第９条の規定 

 により通知します。 

被接種者 ふりがな 

氏  名 
 

住    所 

 

 

生年月日 

 

 

連 絡 先 

 

 

保護者又は代理人氏名  

 

予防接種の種類 期    別 助成金額 

  円 

  円 

  円 

  円 

  円 

  円 

  円 

  円 

 

助成金額合計 
 

  

円 

 



 

第７号様式（第９条関係） 

綾瀬市予防接種助成金不交付決定通知書 

年  月  日 

 

           様 

綾 瀬 市 長  □印  

  

年  月  日付けで提出のありました綾瀬市予防接種助成金交付申請につ 

 いて、次の理由により交付できませんので、ご了承ください 

 

（理由）                                    

 

                                        

 

                                        



第８号様式（第１０条関係） 

綾瀬市予防接種助成金交付請求書 
 

年  月  日 

（宛先） 

綾 瀬 市 長   

 

 申請者 住 所 

氏 名           

連絡先 

 

綾瀬市予防接種助成金交付要綱第１０条の規定により、次のとおり請求します。 

 

納入先（課名・学校名） 請求番号 

ＮＯ． 
請求金額   

円也 
予防接種名 期別 

 

単価 件数 金額 

  円 件 円 

  円 件 円 

  円 件 円 

  円 件 円 

  円 件 円 

  円 件 円 

  円 件 円 

  円 件 円 

 

＜ 口座振込先 ＞ 
フリガナ 

 

 

口座名義人 

 

 

金融機関コード 

 

 

金融機関名 

 

銀行 信用金庫 

             信用組合 農協 
支 店 名 支店 

預金種目 

 

普 通    当 座 口座番号  

 


