
　　　　○＝参加　×＝不参加　

予防接種料金 二次保健
掲載ページ 医療圏名

1 さいたま市 さいたま ○

2 川越市 川越比企 ○

3 戸田市 南部 ○

4 蕨市 南部 ○

5 川口市 南部 ○

6 朝霞市 南西部 ○

7 志木市 南西部 ○

8 和光市 南西部 ○

9 新座市 南西部 ○

10 上尾市 県央 ○

11 伊奈町 県央 ○

12 鴻巣市 県央 ○

13 桶川市 県央 ○

14 北本市 県央 ○

15 草加市 東部 ○

16 八潮市 東部 ○

17 所沢市 西部 ○

18 富士見市 南西部 ○

19 ふじみ野市 南西部 ○

20 三芳町 南西部 ○

21 坂戸市 川越比企 ○

22 鶴ヶ島市 川越比企 ○

23 毛呂山町 川越比企 ○

24 越生町 川越比企 ○

25 鳩山町 川越比企 ○

26 狭山市 西部 ○

27 入間市 西部 ○

28 飯能市 西部 ○

29 日高市 西部 ○

30 東松山市 川越比企 ○

31 滑川町 川越比企 ○

32 嵐山町 川越比企 ○

33 小川町 川越比企 ○

34 ときがわ町 川越比企 ○

35 川島町 川越比企 ○

36 吉見町 川越比企 ○

37 東秩父村 川越比企 ○

38 秩父市 秩父 ○

39 横瀬町 秩父 ○

※ 協力医名簿は、県医師会ホームページ（https://www.saitama.med.or. jp)
　　に掲載されております。【ユーザー名：saitamaken  パスワード：noriire11】

令和5年度住所地外定期予防接種（インフルエンザを除く）

市町村名 参加状況

相互乗り入れ料金掲載ページ一覧

https://www.saitama.med.or.


予防接種料金 二次保健
掲載ページ 医療圏名

市町村名 参加状況

40 皆野町 秩父 ○

41 長瀞町 秩父 ○

42 小鹿野町 秩父 ○

43 本庄市 北部 ○

44 美里町 北部 ○

45 神川町 北部 ○

46 上里町 北部 ○

47 熊谷市 北部 ○

48 寄居町 北部 ○

49 深谷市 北部 ○

50 行田市 利根 ○

51 羽生市 利根 ○

52 加須市 利根 ○

53 春日部市 東部 ○

54 蓮田市 利根 ○

55 越谷市 東部 ○

56 久喜市 利根 ○

57 幸手市 利根 ○

58 宮代町 利根 ○

59 白岡市 利根 ○

60 杉戸町 利根 ○

61 三郷市 東部 ○

62 吉川市 東部 ○

63 松伏町 東部 ○

合　　計 ６３市町村

64～65ページ 乗り入れ実施方法、予防接種委託契約関係図
66～68ページ 相互乗り入れ実施要綱
69～71ページ 相互乗り入れ委託契約書
72～79ページ 相互乗り入れQ&A
80～85ページ 各種様式　…　委任状、委任状変更届、委任状取り下げ申出書

　　　　　　　　　 委託料請求書、予防接種済証

★各種様式については、本誌をコピーいただくか、
 　埼玉県医師会HP（https://www.saitama.med.or. jp)から
　 ダウンロードしてご使用ください。

https://www.saitama.med.or.


別 紙 
令和５年度定期予防接種（インフルエンザを除く）相互乗り入れ接種料金表 

 さいたま市 
接種ワクチンの種類 委託料（税込み） 対 象 年 齢 

ヒブ  ８，９５０円   ０歳 ２か月～ ５歳 ０か月未満 

小児用肺炎球菌  １２，３２０円   ０歳 ２か月～ ５歳 ０か月未満 

Ｂ型肝炎  ６，６１０円   ０歳 ０か月～ １歳 ０か月未満 

ロタウイルス 
ﾛﾀﾘｯｸｽ(1 価) 

ﾛﾀﾃｯｸ (5 価) 

１５，０７０円 

１０，０４０円 

出生６週 ０日後～２４週 ０日後未満 *1 

出生６週 ０日後～３２週 ０日後未満 *1 

  ポリオ単独 
（ＩＰＶ） 

 １０，３９０円   ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月未満 

４種混合 
（ＤＰＴ－ＩＰＶ） 

第１期初回 
第１期追加 

１１，６６０円 
１０，８３０円 

  ０歳 ２か月～ ６歳 ０か月未満 
  ６歳 ０か月～ ７歳 ６か月未満 

ＢＣＧ  ９，９００円   ０歳 ０か月～ １歳 ０か月未満 

水痘  ９，３５０円   １歳 ０か月～ ３歳 ０か月未満 

麻しん風しん混合 
第１期 
第２期 

１１，１１０円 
１０，２８０円 

  １歳 ０か月～ ２歳 ０か月未満 
  ５歳 ０か月～ ７歳 ０か月未満 *2 

麻しん単抗原 
第１期 
第２期 

７，５１０円 
６，６８０円 

  １歳 ０か月～ ２歳 ０か月未満 
  ５歳 ０か月～ ７歳 ０か月未満 *2 

風しん単抗原 
第１期 
第２期 

７，５１０円 
６，６８０円 

  １歳 ０か月～ ２歳 ０か月未満 
  ５歳 ０か月～ ７歳 ０か月未満 *2 

日本脳炎 

第１期初回 

第１期追加 

第２期 

７，９７０円 

７，１５０円 

７，１５０円 

    ０歳 ６か月～ ６歳 ０か月未満 

    ６歳  ０か月～２０歳 ０か月未満 *3 

  ９歳 ０か月～２０歳 ０か月未満 *3 

二種混合 
（ＤＴ） 

第１期初回 
第１期追加 

第２期 

１１，５５０円 
１０，７２０円 
５，０００円 

  ０歳  ３か月～ ７歳 ６か月未満 
  ０歳  ３か月～ ７歳 ６か月未満 
 １１歳  ０か月～１３歳 ０か月未満 

ﾋﾄﾊﾟﾋﾟﾛｰﾏｳｲﾙｽ（HPV） 
2 価・4価 

9 価 
１６，７７０円 
２７，７７０円 

平成９年４月２日～平成２４年４月１日生の女子 *4 

  ＊１但し、初回接種は出生 14週６日後までに行うこと。また、２回目の接種は１回目の接種と同一製剤を使用すること。 

＊２但し、第２期は対象年齢内にあって、かつ小学校に入学する前年度の者に限ること。 

  ＊３但し、予防接種実施規則等関係政省令で定める特例対象者で４回の接種が終わっていない者に限る。 

＊４キャッチアップ接種対象者を含む。 
 

予診のみ 委託料（税込み）２，８００円 

----------------------------------------------------------------------------------------------------- 

接種ワクチンの種類 委託料（税込み） 対 象 年 齢 

高齢者用 

肺炎球菌 

①一般対象者 

 

        ３,７１０円 

（自己負担金 ４,６００円） 

（１）以下の者 

昭和 33 年 4 月 2 日生～昭和 34 年 4 月 1 日生、昭和 28 年 4 月 2 日生～昭和 29 年 4 月 1 日生 

昭和 23 年 4 月 2 日生～昭和 24 年 4 月 1 日生、昭和 18 年 4 月 2 日生～昭和 19 年 4 月 1 日生 

昭和 13 年 4 月 2 日生～昭和 14 年 4 月 1 日生、昭和 8 年 4 月 2 日生～昭和 9 年 4 月 1 日生 

昭和 3 年 4 月 2 日生～昭和 4 年 4 月 1 日生、大正 12 年 4 月 2 日生～大正 13 年 4 月 1 日生 

（２）60 歳以上 65歳未満の者であって、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

害を有する者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者 

②生活保護・非課税対象者・ 

中国残留邦人等支援受給者 

 

       ８,３１０円 

（自己負担金     ０円） 
 

予診のみ 委託料（税込み）２，８００円 

※委託料は消費税及び地方消費税を加算した金額とする。 

問い合わせ先：さいたま市保健所 疾病対策課 

住所：〒３３８－００１３  さいたま市中央区鈴谷７－５－１２ 

電話：０４８－８４０－２２１１ 

－1－



別 紙 
令和５年度定期予防接種（インフルエンザを除く）相互乗り入れ接種料金表 

 川越市 
接種ワクチンの種類 委託料（税込み） 対 象 年 齢 

ヒブ  ７，６４０円   ０歳 ２か月～ ５歳 ０か月に至るまで 

小児用肺炎球菌  １０，９１０円   ０歳 ２か月～ ５歳 ０か月に至るまで 

Ｂ型肝炎  ６，６２０円   ０歳 ０か月～ １歳 ０か月に至るまで 

ロタウイルス 
ﾛﾀﾘｯｸｽ(1 価) 

ﾛﾀﾃｯｸ (5 価) 

１５，４００円 

１０，３４０円 

  生後６週０日～  生後２４週０日まで 

 生後６週０日～  生後３２週０日まで 

  ポリオ単独 
（ＩＰＶ） 

第１期初回 
第１期追加 

１０，２９０円 
１０，２９０円 

  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

４種混合 
（ＤＰＴ－ＩＰＶ） 

第１期初回 
第１期追加 

１１，５１０円 
１１，５１０円 

  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

ＢＣＧ  １１，２７０円 ０歳 ０か月～ １歳 ０か月に至るまで 

水痘  ９，１７０円   １歳 ０か月～ ３歳 ０か月に至るまで 

麻しん風しん混合 
第１期 
第２期 

１１，５１０円 
１１，５１０円 

  １歳 ０か月～ ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳 ０か月～ ７歳 ０か月未満* 

麻しん単抗原 
第１期 
第２期 

７，８４０円 
７，８４０円 

  １歳 ０か月～ ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳 ０か月～ ７歳 ０か月未満* 

風しん単抗原 
第１期 
第２期 

７，８４０円 
７，８４０円 

  １歳 ０か月～ ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳 ０か月～ ７歳 ０か月未満* 

日本脳炎 

第１期 

（初回・追加） 

９，４８０円     ０歳 ６か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

８，７６０円 ７歳  ６か月～２０歳 ０か月に至るまで** 

第２期 ８，７６０円 
９歳 ０か月～１３歳 ０か月未満 

９歳 ０か月～２０歳 ０か月未満** 

二種混合 
（ＤＴ） 

第１期初回 
第１期追加 

第２期 

７，８４０円 
７，８４０円 
７，２３０円 

  ０歳  ３か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳  ３か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
 １１歳  ０か月～１３歳 ０か月未満 

ＨＰＶ 
2 価・4価 

9 価 
１７，８２０円 
２８，８２０円 

   小学６年生～高校１年生相当の女子*** 

   ＊但し、第２期は対象年齢内にあって、かつ小学校に入学する前年度の者に限ること。 

  ＊＊但し、予防接種実施規則等関係政省令で定める特例対象者で４回の接種が終わっていない者に限る。 

＊＊＊キャッチアップ接種対象者（H9.4.2～H19.4.1 生まれの女子）を含む。 

予診のみ 

委託料（税込み） 

６歳未満 ２，５５０円 
６歳以上 １，８３０円 

----------------------------------------------------------------------------------------------------- 

接種ワクチンの種類 委託料（税込み） 対 象 年 齢 

高齢者用 

肺炎球菌 

① 一般対象者 

        ３，３５０円 

（自己負担金 ５，０００円） 

（１）以下の者 

昭和 33 年 4 月 2 日生～昭和 34 年 4 月 1 日生、昭和 28 年 4 月 2 日生～昭和 29 年 4 月 1 日生 

昭和 23 年 4 月 2 日生～昭和 24 年 4 月 1 日生、昭和 18 年 4 月 2 日生～昭和 19 年 4 月 1 日生 

昭和 13年 4月 2日生～昭和 14年 4月 1日生、昭和 8 年 4 月 2 日生～昭和 9 年 4月 1 日生  

昭和 3 年 4 月 2 日生～昭和 4 年 4 月 1 日生、大正 12 年 4 月 2 日生～大正 13 年 4 月 1 日生 

（２）60 歳以上 65歳未満の者であって、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

害を有する者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者 

② 生活保護・中国残留邦人等 

支援受給者 

       ８，３５０円 

（自己負担金      ０円） 

 
※委託料は消費税及び地方消費税を加算した金額とする。 
※高齢者用肺炎球菌では、生活保護受給者は受給者証の
写し、中国残留邦人等支援受給者は本人確認証の写しをそれぞれ請求時に添付してください。また、対象年齢（２）
の該当者については、身体障害者手帳の写し、あるいは医師の診断書を添付してください。 
【請求書作成時の注意点】 
・代表者印については代表者様の個人印もしくは院長印・理事長印のいずれかでお願いいたします。 
・訂正については二重線の上、訂正印をお願いいたします。（訂正印は押印戴く代表者様印と同様のものを使用） 
但し、金額・件数部分については訂正印不可の箇所となります。その場合は再発行をお願いいたします。 

 

予診のみ 委託料（税込み）１，８３０円 

問い合わせ先：川越市保健所 健康管理課 予防接種担当 

住所：〒３５０－１１０４ 川越市大字小ケ谷８１７－１ 電話：０４９－２２９－４１２３ 

－2－



別 紙 
令和５年度定期予防接種（インフルエンザを除く）相互乗り入れ接種料金表 

 戸田市 
接種ワクチンの種類 委託料（税込み） 対 象 年 齢 

ヒブ  １０，３８４円   ０歳 ２か月～ ５歳 ０か月に至るまで 

小児用肺炎球菌  １３，７５０円   ０歳 ２か月～ ５歳 ０か月に至るまで 

Ｂ型肝炎  ８，４５９円   ０歳 ０か月～ １歳 ０か月に至るまで 

ロタウイルス 
ﾛﾀﾘｯｸｽ(1 価) 

ﾛﾀﾃｯｸ (5 価) 

１６，２５８円 

１１，２３１円 

出生６週０日後～２４週０日後までの間にある者  

出生６週０日後～３２週０日後までの間にある者  

  ポリオ単独 
（ＩＰＶ） 

第１期初回 
第１期追加 

１１，８２５円 
１１，８２５円 

  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

４種混合 
（ＤＰＴ－ＩＰＶ） 

第１期初回 
第１期追加 

１２，９８０円 
１２，９８０円 

  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

ＢＣＧ  １１，３３０円   ０歳 ０か月～ １歳 ０か月に至るまで 

水痘  １０，７８０円   １歳 ０か月～ ３歳 ０か月に至るまで 

麻しん風しん混合 
第１期 
第２期 

１１，９９０円 
１０，５６０円 

  １歳 ０か月～  ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳 ０か月～  ７歳 ０か月未満* 

麻しん単抗原 
第１期 
第２期 

８，９１０円 
７，４８０円 

  １歳 ０か月～  ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳 ０か月～  ７歳 ０か月未満* 

風しん単抗原 
第１期 
第２期 

８，９２１円 
７，４９１円 

  １歳 ０か月～  ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳 ０か月～  ７歳 ０か月未満* 

日本脳炎 

第１期初回 

第１期追加 

第２期 

(7 歳 6ヶ月未満) 

８，０３０円 

(7 歳 6ヶ月以上) 

７，２０５円 

    ０歳 ６か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

    ９歳  ０か月～１３歳 ０か月に至るまで** 

  ９歳 ０か月～１３歳 ０か月未満 

１３歳 ０か月～２０歳 ０か月未満** 

二種混合 
（ＤＴ） 

第１期初回 
第１期追加 

第２期 

７，５７４円 
７，５７４円 
５，３１９円 

  ０歳  ３か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳  ３か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
 １１歳  ０か月～１３歳 ０か月未満 

ＨＰＶ 
2 価・4価 

9 価 
１６，７７５円 
２８，１０５円 

     １１歳～２５歳相当の女子*** 
     １１歳～２５歳相当の女子*** 

   ＊但し、第２期は対象年齢内にあって、かつ小学校に入学する前年度の者に限ること。 

  ＊＊但し、予防接種実施規則等関係政省令で定める特例対象者で４回の接種が終わっていない者に限る。 

 ＊＊＊キャッチアップ接種対象者を含む 

予診のみ 委託料（税込み）３，１６８円 

----------------------------------------------------------------------------------------------------- 

接種ワクチンの種類 委託料（税込み） 対 象 年 齢 

高齢者用 

肺炎球菌 

① 一般対象者 

 

        ５,７８５円 

（自己負担金 ３,０００円） 

（１）以下の者 

昭和 33 年 4 月 2 日生～昭和 34 年 4 月 1 日生、昭和 28 年 4 月 2 日生～昭和 29 年 4 月 1 日生 

昭和 23 年 4 月 2 日生～昭和 24 年 4 月 1 日生、昭和 18 年 4 月 2 日生～昭和 19 年 4 月 1 日生 

昭和 13 年 4 月 2 日生～昭和 14 年 4 月 1 日生、昭和 8 年 4 月 2 日生～昭和 9 年 4 月 1 日生 

昭和 3 年 4 月 2 日生～昭和 4 年 4 月 1 日生、大正 12 年 4 月 2 日生～大正 13 年 4 月 1 日生 

（２）60 歳以上 65歳未満の者であって、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

害を有する者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者 

②生活保護・非課税対象者・ 

中国残留邦人等支援受給者 

 

       ８,７８５円 

（自己負担金     ０円） 
 

予診のみ 委託料（税込み）３，１６８円 

※委託料は消費税及び地方消費税を加算した金額とする。 

 

問い合わせ先：戸田市福祉保健センター 保健政策・感染症対策担当 

住所：〒３３５－００２２  戸田市大字上戸田５番地の６ 

電話：０４８－４４６－６４７９ 

－3－



別 紙 
令和５年度定期予防接種（インフルエンザを除く）相互乗り入れ接種料金表 

 蕨市 
接種ワクチンの種類 委託料（税込み） 対 象 年 齢 

ヒブ  １０，３８４円   ０歳 ２か月～ ５歳 ０か月に至るまで 

小児用肺炎球菌  １３，７５０円   ０歳 ２か月～ ５歳 ０か月に至るまで 

Ｂ型肝炎  ８，４５９円   ０歳 ０か月～ １歳 ０か月に至るまで 

 
ロタウイルス 

 

ﾛﾀﾘｯｸｽ(1 価) 

ﾛﾀﾃｯｸ (5 価) 

１６，２５８円 

１１，２３１円 

  ６週  ０日～２４週 ０日に至るまで 

 ６週  ０日～３２週 ０日に至るまで 

  ポリオ単独 
（ＩＰＶ） 

第１期初回 
第１期追加 

１１，８２５円 
１１，８２５円 

  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

４種混合 
（ＤＰＴ－ＩＰＶ） 

第１期初回 
第１期追加 

１２，９８０円 
１２，９８０円 

  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

ＢＣＧ  １１，３３０円   ０歳 ０か月～ １歳 ０か月に至るまで 

水痘  １０，７８０円   １歳 ０か月～ ３歳 ０か月に至るまで 

麻しん風しん混合 
第１期 
第２期 

１１，９９０円 
１０，５６０円 

  １歳 ０か月～  ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳 ０か月～  ７歳 ０か月未満* 

麻しん単抗原 
第１期 
第２期 

８，９１０円 
７，４８０円 

  １歳 ０か月～  ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳 ０か月～  ７歳 ０か月未満* 

風しん単抗原 
第１期 
第２期 

８，９２１円 
７，４９１円 

  １歳 ０か月～  ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳 ０か月～  ７歳 ０か月未満* 

日本脳炎 

第１期初回 

第１期追加 

第２期 

（７歳６か月未満） 

８，０３０円 

（７歳６か月以上） 

７，２０５円 

    ０歳 ６か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

    ９歳  ０か月～ １３歳 ０か月に至るまで** 

  ９歳 ０か月～ １３歳 ０か月未満 

  １３歳 ０か月～ ２０歳 ０か月未満** 

二種混合 
（ＤＴ） 

第１期初回 
第１期追加 

第２期 

７，５７４円 
７，５７４円 
５，３１９円 

  ０歳  ３か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳  ３か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
 １１歳  ０か月～１３歳 ０か月未満 

ＨＰＶ 
２価・４価 

９価 
１６，７７５円 
２８，１０５円 

     １２歳～２６歳相当の女子*** 
（平成９年４月２日～平成２３年４月１日生） 

   ＊但し、第２期は対象年齢内にあって、かつ小学校に入学する前年度の者に限ること。 

  ＊＊但し、予防接種実施規則等関係政省令で定める特例対象者で４回の接種が終わっていない者に限る。 

 ＊＊＊キャッチアップ接種対象者を含む。 

予診のみ 委託料（税込み）３，１６８円 

----------------------------------------------------------------------------------------------------- 

接種ワクチンの種類 委託料（税込み） 対 象 年 齢 

高齢者用 

肺炎球菌 

①一般対象者 

 

        ３,７８５円 

（自己負担金 ５,０００円） 

（１）以下の者 

昭和 33 年 4 月 2 日生～昭和 34 年 4 月 1 日生、昭和 28 年 4 月 2 日生～昭和 29 年 4 月 1 日生 

昭和 23 年 4 月 2 日生～昭和 24 年 4 月 1 日生、昭和 18 年 4 月 2 日生～昭和 19 年 4 月 1 日生 

昭和 13 年 4 月 2 日生～昭和 14 年 4 月 1 日生、昭和 8 年 4 月 2 日生～昭和 9 年 4 月 1 日生 

昭和 3 年 4 月 2 日生～昭和 4 年 4 月 1 日生、大正 12 年 4 月 2 日生～大正 13 年 4 月 1 日生 

（２）60 歳以上 65歳未満の者であって、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

害を有する者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者 

②生活保護・非課税対象者・ 

中国残留邦人等支援受給者 

 

       ８,７８５円 

（自己負担金     ０円） 
 

予診のみ 委託料（税込み）３，１６８円 

※委託料は消費税及び地方消費税を加算した金額とする。 

 ※高齢者肺炎球菌の請求の際、「令和５年度高齢者肺炎球菌 

  受診券」（対象者に交付）を添付。 

  下記の対象者は、次の書類も添付。 

  ・対象者（２）：身体障害者手帳の写し、または医師の診断書 

  ・生活保護受給者：生活保護受給証の写し 

問い合わせ先：蕨市保健センター 

住所：〒３３５－０００１   

蕨市北町２－１２－１５ 

電話：０４８－４３１－５５９０ 

－4－



別 紙 
令和５年度定期予防接種（インフルエンザを除く）相互乗り入れ接種料金表 

 川口市 
接種ワクチンの種類 委託料（税込み） 対 象 年 齢 

ヒブ  １０，３８４円   ０歳 ２か月～ ５歳 ０か月に至るまで 

小児用肺炎球菌  １３，７５０円   ０歳 ２か月～ ５歳 ０か月に至るまで 

Ｂ型肝炎  ８，２６７円   ０歳 ０か月～ １歳 ０か月に至るまで 

 
ロタウイルス 

 

ﾛﾀﾘｯｸｽ(1 価) 

ﾛﾀﾃｯｸ (5 価) 

１６，３３５円 

１１，３０８円 

      ６週～  ２４週に至るまで 

     ６週～  ２４週に至るまで 

  ポリオ単独 
（ＩＰＶ） 

第１期初回 
第１期追加 

１０，３９５円 
１０，３９５円 

  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

４種混合 
（ＤＰＴ－ＩＰＶ） 

第１期初回 
第１期追加 

１３，０９０円 
１３，０９０円 

  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

ＢＣＧ  １１，３３０円   ０歳 ０か月～ １歳 ０か月に至るまで 

水痘  １０，７８０円   １歳 ０か月～ ３歳 ０か月に至るまで 

麻しん風しん混合 
第１期 
第２期 

１２，４８５円 
１１，０５５円 

  １歳 ０か月～ ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳 ０か月～ ７歳 ０か月未満* 

麻しん単抗原 
第１期 
第２期 

８，９１０円 
７，４８０円 

  １歳 ０か月～ ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳 ０か月～ ７歳 ０か月未満* 

風しん単抗原 
第１期 
第２期 

８，９２１円 
７，４９１円 

  １歳 ０か月～ ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳 ０か月～ ７歳 ０か月未満* 

日本脳炎 

第１期初回 

第１期追加 

第２期 

７，９７５円 

７，９７５円 

７，１５０円 

    ０歳 ６か月～ ７歳 ６か月に至るまで** 

    ０歳 ６か月～ ７歳 ６か月に至るまで** 

   ９歳 ０か月～１３歳 ０か月未満** 

二種混合 
（ＤＴ） 

第１期初回 
第１期追加 

第２期 

７，２６０円 
７，２６０円 
５，００５円 

  ０歳  ３か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳  ３か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
 １１歳  ０か月～１３歳 ０か月未満 

ＨＰＶ 
2 価・4価 

9 価 
１７，３１８円 
２９，７００円 

   小学６年生～高校１年生相当の女子*** 
小学６年生～高校１年生相当の女子*** 

   ＊但し、第２期は対象年齢内にあって、かつ小学校に入学する前年度の者に限ること。 

  ＊＊但し、予防接種実施規則等関係政省令で定める２０歳未満の特例対象者で４回の接種が終わっていない者を含む。 

＊＊＊但し、キャッチアップ接種対象者を含む。 
 

予診のみ 委託料（税込み）３，１６８円 

----------------------------------------------------------------------------------------------------- 

接種ワクチンの種類 委託料（税込み） 対 象 年 齢 

高齢者用 

肺炎球菌 

① 一般対象者 

        ３，７８３円 

（自己負担金 ５，０００円） 

（１）以下の者 

昭和 33 年 4 月 2 日生～昭和 34 年 4 月 1 日生、昭和 28 年 4 月 2 日生～昭和 29 年 4 月 1 日生 

昭和 23 年 4 月 2 日生～昭和 24 年 4 月 1 日生、昭和 18 年 4 月 2 日生～昭和 19 年 4 月 1 日生 

昭和 13 年 4 月 2 日生～昭和 14 年 4 月 1 日生、昭和 8 年 4 月 2 日生～昭和 9 年 4 月 1 日生 

昭和 3 年 4 月 2 日生～昭和 4 年 4 月 1 日生、大正 12 年 4 月 2 日生～大正 13 年 4 月 1 日生 

（２）60 歳以上 65歳未満の者であって、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

害を有する者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者 

②生活保護・中国残留邦人等 

支援受給者 

       ８，７８３円 

（自己負担金     ０円） 

 

予診のみ 委託料（税込み）３，１６８円 

※委託料は消費税及び地方消費税を加算した金額とする。 

※高齢者用肺炎球菌の請求の際、下記の対象者については、予診票の裏面に次の書類を添付すること。 

・対象年齢（２）：身体障害者手帳１級の写し 

または、医師の診断書 

・生活保護受給者：生活保護受給証の写し 

または、生活保護受給証明書 

・中国残留邦人等支援受給者：本人確認証 

問い合わせ先：川口市保健所 健康増進課 

住所：〒３３２－００２６  川口市南町１－９－２０ 

電話：０４８－２５６－１１３５ 

－5－



別 紙 
令和５年度定期予防接種（インフルエンザを除く）相互乗り入れ接種料金表 

 朝霞市 
接種ワクチンの種類 委託料（税込み） 対 象 年 齢 

ヒブ  １０，３８４円   ０歳 ２か月～ ５歳 ０か月に至るまで 

小児用肺炎球菌  １３，７５０円   ０歳 ２か月～ ５歳 ０か月に至るまで 

Ｂ型肝炎  ８，２６７円   ０歳 ０か月～ １歳 ０か月に至るまで 

 
ロタウイルス 

 

ﾛﾀﾘｯｸｽ(1 価) 

ﾛﾀﾃｯｸ (5 価) 

１６，５５２円 

１１，０３５円 

出生６週０日後～ 出生２４週０日後まで 

出生６週０日後～ 出生３２週０日後まで 

  ポリオ単独 
（ＩＰＶ） 

第１期初回 
第１期追加 

１１，８２５円 
  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

４種混合 
（ＤＰＴ－ＩＰＶ） 

第１期初回 
第１期追加 

１２，９８０円 
  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

ＢＣＧ  １１，３３０円   ０歳 ０か月～ １歳 ０か月に至るまで 

水痘  １０，７８０円   １歳 ０か月～ ３歳 ０か月に至るまで 

麻しん風しん混合 
第１期 
第２期 

１２，４８５円 
１１，０５５円 

  １歳 ０か月～  ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳 ０か月～  ７歳 ０か月未満* 

麻しん単抗原 
第１期 
第２期 

８，９１０円 
  １歳 ０か月～  ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳 ０か月～ ７歳 ０か月未満* 

風しん単抗原 
第１期 
第２期 

８，９２１円 
  １歳 ０か月～ ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳 ０か月～ ７歳 ０か月未満* 

日本脳炎 

第１期初回 

第１期追加 

第２期 

（7 歳 6 か月未満） 

７，９７５円 
（9 歳以上） 

７，１５０円 

    ０歳 ６か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

    ０歳  ６か月～  ７歳 ６か月に至るまで 

  ９歳 ０か月～１３歳 ０か月未満 

  １３歳 ０か月～２０歳 ０か月未満** 

二種混合 
（ＤＴ） 

第１期初回 
第１期追加 

第２期 

７，２６０円 
 

５，００５円 

  ０歳  ３か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳  ３か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
 １１歳  ０か月～１３歳 ０か月未満 

ＨＰＶ 
２価・４価 

９価 
１６，７７５円 
２９，７００円 

小学校６年生～ 高校１年生相当の女子 
平成９年４月２日～平成１９年４月１日生の女子 

   ＊但し、第２期は対象年齢内にあって、かつ小学校に入学する前年度の者に限ること。 

  ＊＊但し、予防接種実施規則等関係政省令で定める特例対象者で４回の接種が終わっていない者に限る。 
 

予診のみ 委託料（税込み）３，３００円 

----------------------------------------------------------------------------------------------------- 

接種ワクチンの種類 委託料（税込み） 対 象 年 齢 

高齢者用 

肺炎球菌 

①一般対象者 

 

        ５,７８３円 

（自己負担金 ３,０００円） 

（１）以下の者 

昭和 33 年 4 月 2 日生～昭和 34 年 4 月 1 日生、昭和 28 年 4 月 2 日生～昭和 29 年 4 月 1 日生 

昭和 23 年 4 月 2 日生～昭和 24 年 4 月 1 日生、昭和 18 年 4 月 2 日生～昭和 19 年 4 月 1 日生 

昭和 13 年 4 月 2 日生～昭和 14 年 4 月 1 日生、昭和 8 年 4 月 2 日生～昭和 9 年 4 月 1 日生 

昭和 3 年 4 月 2 日生～昭和 4 年 4 月 1 日生、大正 12 年 4 月 2 日生～大正 13 年 4 月 1 日生 

（２）60 歳以上 65歳未満の者であって、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

害を有する者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者 

②生活保護・中国残留邦人等 

支援受給者 

 

       ８,７８３円 

（自己負担金     ０円） 
 

予診のみ 委託料（税込み）３，１６８円 

※委託料は消費税及び地方消費税を加算した金額とする。 

 

問い合わせ先：朝霞市保健センター 

住所：〒３５１－００１１  朝霞市本町１－７－３ 

電話：０４８－４６５－８６１１ 
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別 紙 
令和５年度定期予防接種（インフルエンザを除く）相互乗り入れ接種料金表 

 志木市 
接種ワクチンの種類 委託料（税込み） 対 象 年 齢 

ヒブ  １０，３８４円   ０歳 ２か月～ ５歳 ０か月に至るまで 

小児用肺炎球菌  １３，７５０円   ０歳 ２か月～ ５歳 ０か月に至るまで 

Ｂ型肝炎  ８，２６７円 生後１歳に至るまで 

ロタウイルス 
ﾛﾀﾘｯｸｽ(1 価) 

ﾛﾀﾃｯｸ (5 価) 

１６，５５２円 

１１，０３５円 

出生６週 ０日後～２４週 ０日後まで 

出生６週 ０日後～３２週 ０日後まで 

  ポリオ単独 
（ＩＰＶ） 

第１期初回 
第１期追加 

１１，８２５円 
１１，８２５円 

  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

４種混合 
（ＤＰＴ－ＩＰＶ） 

第１期初回 
第１期追加 

１２，９８０円 
１２，９８０円 

  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

ＢＣＧ  １１，３３０円 生後１歳に至るまで 

水痘  １０，７８０円   １歳 ０か月～ ３歳 ０か月に至るまで 

麻しん風しん混合 
第１期 
第２期 

１２，４８５円 
１１，０５５円 

  １歳 ０か月～  ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳 ０か月～  ７歳 ０か月未満* 

麻しん単抗原 
第１期 
第２期 

８，９１０円 
８，９１０円 

  １歳 ０か月～  ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳 ０か月～  ７歳 ０か月未満* 

風しん単抗原 
第１期 
第２期 

８，９２１円 
８，９２１円 

  １歳 ０か月～  ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳 ０か月～  ７歳 ０か月未満* 

日本脳炎 

第１期初回 

第１期追加 

第２期 

(7 歳 6か月未満) 

７，９７５円 

(9 歳以上) 

７，１５０円 

 

    ０歳 ６か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

  ９歳 ０か月～１３歳 ０か月未満 

  １３歳 ０か月～２０歳 ０か月未満** 

二種混合 
（ＤＴ） 

第１期初回 
第１期追加 

第２期 

７，２６０円 
７，２６０円 
５，００５円 

  ０歳  ３か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳  ３か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
 １１歳  ０か月～１３歳 ０か月未満 

ＨＰＶ 
2 価・4価 

9 価 
１６，７７５円 
２９，７００円 

    小学６年生～高校１年生相当年齢の女子*** 

   ＊但し、第２期は対象年齢内にあって、かつ小学校に入学する前年度の者に限ること。 

  ＊＊但し、予防接種実施規則等関係政省令で定める特例対象者で４回の接種が終わっていない者に限る。 

 ＊＊＊キャッチアップ対象者を含む 
 
 

---------------------------------------------------------------------------------------------------- 

接種ワクチンの種類 委託料（税込み） 対 象 年 齢 

高齢者用 

肺炎球菌 

①一般対象者 

 

        ５,７８３円 

（自己負担金 ３,０００円） 

（１）以下の者 

昭和 33 年 4 月 2 日生～昭和 34 年 4 月 1 日生、昭和 28 年 4 月 2 日生～昭和 29 年 4 月 1 日生 

昭和 23 年 4 月 2 日生～昭和 24 年 4 月 1 日生、昭和 18 年 4 月 2 日生～昭和 19 年 4 月 1 日生 

昭和 13年 4月 2日生～昭和 14年 4月 1日生、昭和 8 年 4 月 2 日生～昭和 9 年 4 月 1 日生 

昭和 3 年 4 月 2 日生～昭和 4 年 4 月 1 日生、大正 12 年 4 月 2 日生～大正 13 年 4 月 1 日生 

（２）60 歳以上 65歳未満の者であって、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

害を有する者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者 

②生活保護・中国残留邦人等 

支援受給者 

 

       ８,７８３円 

（自己負担金     ０円） 
 

予診のみ 委託料（税込み）３，１６８円 

※委託料は消費税及び地方消費税を加算した金額とする。 

※高齢者肺炎球菌請求の際は、予診票、本人が持参した個別通知（水色）と併せ、以下の書類を添付してください。 

・対象年齢（１）（２）の者のうち生活保護受給者･･･生活保護受給者証の写し 

・対象年齢（２）に該当する者･･･身体障害者手帳の写し（級数と罹患疾患名が確認できるページ） 

※請求の際は、振込先の銀行名・支店名・口座番号等の確認ができるもの（通帳、キャッシュカード等の）写しを必ず添付 

してください。 

 

予診のみ 委託料（税込み）３，３００円 

問い合わせ先：志木市健康増進センター 

住所：〒３５３－０００５  志木市幸町３－４－７０ 

電話：０４８－４７３－３８１１ 
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別 紙 
令和５年度定期予防接種（インフルエンザを除く）相互乗り入れ接種料金表 

 和光市 
接種ワクチンの種類 委託料（税込み） 対 象 年 齢 

ヒブ  １０，３８４円   ０歳 ２か月～ ５歳 ０か月に至るまで 

小児用肺炎球菌  １３，７５０円   ０歳 ２か月～ ５歳 ０か月に至るまで 

Ｂ型肝炎  ８，２６７円   ０歳 ０か月～ １歳 ０か月に至るまで 

ロタウイルス 
ﾛﾀﾘｯｸｽ(1 価) 

ﾛﾀﾃｯｸ (5 価) 

１６，５５２円 

１１，０３５円 

出生６週０日後～ 出生２４週０日後まで 

出生６週０日後～ 出生３２週０日後まで 

  ポリオ単独 
（ＩＰＶ） 

第１期初回 
第１期追加 

１１，８２５円 
１１，８２５円 

  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

４種混合 
（ＤＰＴ－ＩＰＶ） 

第１期初回 
第１期追加 

１２，９８０円 
１２，９８０円 

  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

ＢＣＧ  １１，３３０円   ０歳 ０か月～ １歳 ０か月に至るまで 

水痘  １０，７８０円   １歳 ０か月～ ３歳 ０か月に至るまで 

麻しん風しん混合 
第１期 
第２期 

１２，４８５円 
１１，０５５円 

  １歳 ０か月～  ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳 ０か月～  ７歳 ０か月未満* 

麻しん単抗原 
第１期 
第２期 

８，９１０円 
８，９１０円 

  １歳 ０か月～  ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳 ０か月～  ７歳 ０か月未満* 

風しん単抗原 
第１期 
第２期 

８，９２１円 
８，９２１円 

  １歳 ０か月～  ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳 ０か月～  ７歳 ０か月未満* 

日本脳炎 

第１期初回 

第１期追加 

第２期 

(7歳6か月に至るまで) 

７，９７５円 
(9歳以上) 

７，１５０円 

０歳 ６か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

９歳 ０か月～１３歳 ０か月未満 

１３歳 ０か月～２０歳 ０か月未満** 

二種混合 
（ＤＴ） 

第１期初回 
第１期追加 

第２期 

７，２６０円 
７，２６０円 
５，００５円 

  ０歳  ３か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳  ３か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
 １１歳  ０か月～１３歳 ０か月未満 

ＨＰＶ 
2 価・4価 

9 価 
１６，７７５円 
２９，７００円 

   小学６年生～２６歳相当の女子*** 

   ＊但し、第２期は対象年齢内にあって、かつ小学校に入学する前年度の者に限ること。 

  ＊＊但し、予防接種実施規則等関係政省令で定める特例対象者で４回の接種が終わっていない者に限る。 

 ＊＊＊平成９年４月２日生まれ以降の女子に限る。 
 

予診のみ 委託料（税込み）３，３００円 

----------------------------------------------------------------------------------------------------- 

接種ワクチンの種類 委託料（税込み） 対 象 年 齢 

高齢者用 

肺炎球菌 

①一般対象者 

 

        ５,７８３円 

（自己負担金 ３,０００円） 

（１）以下の者 

昭和 33 年 4 月 2 日生～昭和 34 年 4 月 1 日生、昭和 28 年 4 月 2 日生～昭和 29 年 4 月 1 日生 

昭和 23 年 4 月 2 日生～昭和 24 年 4 月 1 日生、昭和 18 年 4 月 2 日生～昭和 19 年 4 月 1 日生 

昭和 13年 4月 2日生～昭和 14年 4月 1日生、昭和 8 年 4 月 2 日生～昭和 9 年 4 月 1 日生 

昭和 3 年 4 月 2 日生～昭和 4 年 4 月 1 日生、大正 12 年 4 月 2 日生～大正 13 年 4 月 1 日生 

（２）60 歳以上 65歳未満の者であって、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

害を有する者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者 

②生活保護・ 

中国残留邦人等支援受給者 

（予診票に受給者証の写しを添付すること） 

       ８,７８３円 

（自己負担金     ０円） 
 

予診のみ 委託料（税込み）３，１６８円 

※委託料は消費税及び地方消費税を加算した金額とする。 

 

問い合わせ先：和光市保健センター 

住所：〒３５１－０１０６  和光市広沢１－５－５１ 

電話：０４８－４６５－０３１１ 
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別 紙 
令和５年度定期予防接種（インフルエンザを除く）相互乗り入れ接種料金表 

 新座市 
接種ワクチンの種類 委託料（税込み） 対 象 年 齢 

ヒブ  １０，３８４円   ０歳 ２か月～ ５歳 ０か月に至るまで 

小児用肺炎球菌  １３，７５０円   ０歳 ２か月～ ５歳 ０か月に至るまで 

Ｂ型肝炎  ８，２６７円   ０歳 ０か月～ １歳 ０か月に至るまで 

ロタウイルス 
ﾛﾀﾘｯｸｽ(1 価) 

ﾛﾀﾃｯｸ (5 価) 

１６，５５２円 

１１，０３５円 

   生後６週～ 生後２４週 に至るまで 
    生後６週～ 生後３２週 に至るまで 

  ポリオ単独 
（ＩＰＶ） 

第１期初回 
第１期追加 

１１，８２５円 
１１，８２５円 

  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

４種混合 
（ＤＰＴ－ＩＰＶ） 

第１期初回 
第１期追加 

１２，９８０円 
１２，９８０円 

  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

ＢＣＧ  １１，３３０円 ０歳 ０か月～ １歳 ０か月に至るまで 

水痘  １０，７８０円   １歳 ０か月～ ３歳 ０か月に至るまで 

麻しん風しん混合 
第１期 
第２期 

１２，４８５円 
１１，０５５円 

  １歳 ０か月～  ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳 ０か月～  ７歳 ０か月未満* 

麻しん単抗原 
第１期 
第２期 

８，９１０円 
８，９１０円 

  １歳 ０か月～  ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳 ０か月～  ７歳 ０か月未満* 

風しん単抗原 
第１期 
第２期 

８，９２１円 
８，９２１円 

  １歳 ０か月～  ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳 ０か月～  ７歳 ０か月未満* 

日本脳炎 

第１期初回 

第１期追加 

第２期 

（７歳６か月に至るまで） 
７，９７５円 

（９歳以上～） 
７，１５０円 

    ０歳 ６か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

    ９歳 ０か月～１３歳 ０か月未満 

１３歳 ０か月～２０歳 ０か月未満** 

二種混合 
（ＤＴ） 

第１期初回 
第１期追加 

第２期 

７，２６０円 
７，２６０円 
５，００５円 

  ０歳  ３か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳  ３か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
 １１歳  ０か月～１３歳 ０か月未満 

ＨＰＶ 

ｻｰﾊﾞﾘｯｸｽ(2 価) 
ｶﾞｰﾀﾞｼﾙ (4 価) 

１６，７７５円    小学６年～ 平成９年度生まれの女子 
   （キャッチアップ接種対象者を含む） 

ｼﾙｶﾞｰﾄﾞ (9 価) ２９，７００円 

   ＊但し、第２期は対象年齢内にあって、かつ小学校に入学する前年度の者に限ること。 

  ＊＊但し、予防接種実施規則等関係政省令で定める特例対象者で４回の接種が終わっていない者に限る。 

予診のみ 委託料（税込み）３，３００円 

----------------------------------------------------------------------------------------------------- 

接種ワクチンの種類 委託料（税込み） 対 象 年 齢 

高齢者用 
肺炎球菌 

①一般対象者 

 

      ５,７８３円 

（自己負担金 ３,０００円） 

（１）以下の者 
昭和 33 年 4 月 2 日生～昭和 34 年 4 月 1 日生、昭和 28 年 4 月 2 日生～昭和 29 年 4 月 1 日生 
昭和 23 年 4 月 2 日生～昭和 24 年 4 月 1 日生、昭和 18 年 4 月 2 日生～昭和 19 年 4 月 1 日生 
昭和 13 年 4 月 2 日生～昭和 14 年 4 月 1 日生、昭和 8 年 4 月 2 日生～昭和 9 年 4 月 1 日生 
昭和 3 年 4 月 2 日生～昭和 4 年 4 月 1 日生、大正 12 年 4 月 2 日生～大正 13 年 4 月 1 日生 

（２）60 歳以上 65歳未満の者であって、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

害を有する者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者 

②生活保護 

中国残留邦人等支援受給者 

      ８,７８３円 

（自己負担金     ０円） 
 

予診のみ 委託料（税込み）３，１６８円 

※委託料は消費税及び地方消費税を加算した金額とする。 

※高齢者肺炎球菌の請求の際は、予診票と併せ、以下の書類を添付してください。 

 ・請求には、本人が持参した個別通知（Ａ４緑色）又はハガキ（緑色）を予診票に添付の上、提出してください。 

・対象年齢（１）（２）の者のうち生活保護受給者・・生活保護受給証の写し 

・対象年齢（２）に該当する者・・障害者手帳の写し 

 問い合わせ先：新座市保健センター 
住所：〒３５２－００１１ 新座市野火止２－９－３７ 
電話：０４８－４８１－２２１１ 
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別 紙 
令和５年度定期予防接種（インフルエンザを除く）相互乗り入れ接種料金表 

 上尾市 
接種ワクチンの種類 委託料（税込み） 対 象 年 齢 

ヒブ  ９，７０２円   ０歳 ２か月～ ５歳 ０か月に至るまで 

小児用肺炎球菌  １３，０６８円   ０歳 ２か月～ ５歳 ０か月に至るまで 

Ｂ型肝炎  ７，７７７円   ０歳 ０か月～ １歳 ０か月に至るまで 

ロタウイルス 
ﾛﾀﾘｯｸｽ(1 価) 

ﾛﾀﾃｯｸ (5 価) 

１５，５９８円 

１０，５７１円 

出生６週０日後～ 出生２４週０日後まで* 
出生６週０日後～ 出生３２週０日後まで** 

  ポリオ単独 
（ＩＰＶ） 

第１期初回 
第１期追加 

１１，１４３円 
１１，１４３円 

  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

４種混合 
（ＤＰＴ－ＩＰＶ） 

第１期初回 
第１期追加 

１２，４０８円 
１２，４０８円 

  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

ＢＣＧ  １０，６４８円   ０歳 ０か月～ １歳 ０か月に至るまで 

水痘  １０，０９８円   １歳 ０か月～ ３歳 ０か月に至るまで 

麻しん風しん混合 
第１期 
第２期 

１１，８５８円 
１１，８５８円 

  １歳 ０か月～  ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳 ０か月～  ７歳 ０か月未満*** 

麻しん単抗原 
第１期 
第２期 

８，２６１円 
８，２６１円 

  １歳 ０か月～  ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳 ０か月～  ７歳 ０か月未満*** 

風しん単抗原 
第１期 
第２期 

８，２６１円 
８，２６１円 

  １歳 ０か月～  ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳 ０か月～  ７歳 ０か月未満*** 

日本脳炎 

第１期初回 

第１期追加 

第２期 

８，５０３円 

８，５０３円 

８，５０３円 

    ０歳 ６か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

    ７歳  ６か月～２０歳 ０か月に至るまで**** 

  ９歳 ０か月～１３歳 ０か月未満 

  １３歳 ０か月～２０歳 ０か月未満**** 

二種混合 
（ＤＴ） 

第１期初回 
第１期追加 

第２期 

５，５８８円 
５，５８８円 
５，５８８円 

  ０歳  ３か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳  ３か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
 １１歳  ０か月～１３歳 ０か月未満 

ＨＰＶ 
2 価・4価 

9 価 
１７，３０３円 
３０，５０３円 

  小学校６年生～高校１年生相当の女子***** 

   *ただし、１回目の接種は出生２０週０日（原則、出生１４週６日）に至るまでに終えなければならない。 

   **ただし、１回目の接種は出生２４週０日（原則、出生１４週６日）に至るまでに終えなければならない。 

  ***ただし、第２期は対象年齢内にあって、かつ小学校に入学する前年度の者に限ること。 

  ****ただし、予防接種実施規則等関係政省令で定める特例対象者で４回の接種が終わっていない者に限る。 

*****キャッチアップ接種対象者を含む。 

予診のみ 委託料（税込み）４，１０３円 

----------------------------------------------------------------------------------------------------- 

接種ワクチンの種類 委託料（税込み） 対 象 年 齢 

高齢者用 

肺炎球菌 

① 一般対象者 

        ３,７９５円 

（自己負担金 ５,０００円） 

（１）以下の者 

昭和 33 年 4 月 2 日生～昭和 34 年 4 月 1 日生、昭和 28 年 4 月 2 日生～昭和 29 年 4 月 1 日生 

昭和 23 年 4 月 2 日生～昭和 24 年 4 月 1 日生、昭和 18 年 4 月 2 日生～昭和 19 年 4 月 1 日生 

昭和 13 年 4 月 2 日生～昭和 14 年 4 月 1 日生、昭和 8 年 4 月 2 日生～昭和 9 年 4 月 1 日生 

昭和 3 年 4 月 2 日生～昭和 4 年 4 月 1 日生、大正 12 年 4 月 2 日生～大正 13 年 4 月 1 日生 

（２）60 歳以上 65歳未満の者であって、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

害を有する者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者（予診票に身体

障害者手帳の級数と障害名が記載されたページの写しを添付す

ること） 

②生活保護・中国残留邦人等 

支援受給者 

（予診票に受給者証（中国残留

邦人等支援受給者の場合は本人

確認証）の写しを添付すること） 

       ８,７９５円 

（自己負担金     ０円） 
 

予診のみ 委託料（税込み）３，２７８円 

※委託料は消費税及び地方消費税を加算した金額とする。  

問い合わせ先：上尾市健康増進課管理担当 

住所：〒３６２－００１５  上尾市緑丘２－１－２７（上尾市東保健センター内） 

電話：０４８－７７４－１４１４ 
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別 紙 
令和５年度定期予防接種（インフルエンザを除く）相互乗り入れ接種料金表 

 伊奈町 
接種ワクチンの種類 委 託 料 （ 税 込 ） 対 象 年 齢 

ヒブ  １０，４９０円   ０歳 ２か月～ ５歳 ０か月に至るまで 

小児用肺炎球菌  １３，８６０円   ０歳 ２か月～ ５歳 ０か月に至るまで 

Ｂ型肝炎  ８，３１０円 ０歳 ０か月～ １歳 ０か月に至るまで 

ロタウイルス 
ﾛﾀﾘｯｸｽ(1 価) 

ﾛﾀﾃｯｸ (5 価) 

１５，６４０円 

１１，０８０円 

    生後６週～ 生後２４週に至るまで 

   生後６週～ 生後３２週に至るまで 

  ポリオ単独 
（ＩＰＶ） 

第１期初回 
第１期追加 

１１，９３０円 
１１，９３０円 

  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

４種混合 
（ＤＰＴ－ＩＰＶ） 

第１期初回 
第１期追加 

１３，０９０円 
１３，０９０円 

  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

ＢＣＧ  １１，４４０円   ０歳 ３か月～ １歳 ０か月に至るまで 

水痘  １０，８９０円   １歳 ０か月～ ３歳 ０か月に至るまで 

麻しん風しん混合 
第１期 
第２期 

１１，９１０円 
１１，９１０円 

  １歳 ０か月～  ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳 ０か月～  ７歳 ０か月未満* 

麻しん単抗原 
第１期 
第２期 

９，０５０円 
９，０５０円 

  １歳 ０か月～  ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳 ０か月～  ７歳 ０か月未満* 

風しん単抗原 
第１期 
第２期 

９，０５０円 
９，０５０円 

  １歳 ０か月～  ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳 ０か月～  ７歳 ０か月未満* 

日本脳炎 

第１期初回 

第１期追加 

第２期 

７歳６か月に至るまで 

９，４６０円 

９歳以上 

８，１９０円 

    ０歳 ６か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

  ９歳 ０か月～１３歳 ０か月未満 

  １３歳 ０か月～２０歳 ０か月未満** 

二種混合 
（ＤＴ） 

第１期初回 
第１期追加 

第２期 

７，３７０円 
７，３７０円 
６，１００円 

  ０歳  ３か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳  ３か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
 １１歳  ０か月～１３歳 ０か月未満 

ＨＰＶ 
2 価・4価 

9 価 
１７，８７０円 
２９，３１０円 

小学校６年生～ 高校１年生相当の女子 
キャッチアップ  
平成９年度生まれ～平成１８年度生まれの女子 

   ＊但し、第２期は対象年齢内にあって、かつ小学校に入学する前年度の者に限ること。 

  ＊＊但し、予防接種実施規則等関係政省令で定める特例対象者で４回の接種が終わっていない者に限る。 
 

予診のみ（６歳未満） 

予診のみ（６歳以上） 

委託料（税込）３，９９３円 

委託料（税込）３，１６８円 

----------------------------------------------------------------------------------------------------- 

接種ワクチンの種類 委託料（税込み） 対 象 年 齢 

高齢者用 

肺炎球菌 

①一般対象者 

 

        ５，８０９円 

（自己負担金 ２，５００円） 

（１）以下の者 

昭和 33 年 4 月 2 日生～昭和 34 年 4 月 1 日生、昭和 28 年 4 月 2 日生～昭和 29 年 4 月 1 日生 

昭和 23 年 4 月 2 日生～昭和 24 年 4 月 1 日生、昭和 18 年 4 月 2 日生～昭和 19 年 4 月 1 日生 

昭和 13 年 4 月 2 日生～昭和 14 年 4 月 1 日生、昭和 8 年 4 月 2 日生～昭和 9 年 4 月 1 日生 

昭和 3 年 4 月 2 日生～昭和 4 年 4 月 1 日生、大正 12 年 4 月 2 日生～大正 13 年 4 月 1 日生 

（２）60 歳以上 65歳未満の者であって、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

害を有する者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者 

②生活保護受給者 

 

       ８，３０９円 

（自己負担金      ０円） 

 

予診のみ 委託料（税込）３，１６８円 

※委託料は消費税及び地方消費税を加算した金額とする。 

問い合わせ先：伊奈町保健センター 

住所：〒３６２－０８０９  北足立郡伊奈町中央五丁目１７９番地 

電話：０４８－７２０－５０００ 
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令和５年度定期予防接種（インフルエンザを除く）相互乗り入れ接種料金表 

 鴻巣市 
接種ワクチンの種類 委託料（税込み） 対 象 年 齢 

ヒブ  １０，４６１円   ０歳 ２か月～ ５歳 ０か月に至るまで 

小児用肺炎球菌  １３，８２７円   ０歳 ２か月～ ５歳 ０か月に至るまで 

Ｂ型肝炎  ８，３６８円   ０歳 ０か月～ １歳 ０か月に至るまで 

ロタウイルス 
ﾛﾀﾘｯｸｽ(1 価) 

ﾛﾀﾃｯｸ (5 価) 

１６，５７７円 

１１，５５０円 

  生後６週０日～生後２４週０日に至るまで  

生後６週０日～生後３２週０日に至るまで  

  ポリオ単独 
（ＩＰＶ） 

第１期初回 
第１期追加 

１１，９０２円 
１１，９０２円 

  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

４種混合 
（ＤＰＴ－ＩＰＶ） 

第１期初回 
第１期追加 

１３，０５７円 
１３，０５７円 

  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

ＢＣＧ  １１，４０７円   ０歳 ０か月～ １歳 ０か月に至るまで 

水痘  １０，８５７円   １歳 ０か月～ ３歳 ０か月に至るまで 

麻しん風しん混合 
第１期 
第２期 

１２，６１７円 
１２，６１７円 

  １歳 ０か月～  ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳 ０か月～  ７歳 ０か月未満* 

麻しん単抗原 
第１期 
第２期 

９，０２０円 
９，０２０円 

  １歳 ０か月～  ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳 ０か月～  ７歳 ０か月未満* 

風しん単抗原 
第１期 
第２期 

９，０２０円 
９，０２０円 

  １歳 ０か月～  ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳 ０か月～ ７歳 ０か月未満* 

日本脳炎 

第１期初回 

第１期追加 

第２期 

７歳６か月に至るまで 

９，４８２円 

９歳以上 

７，８４３円 

    ０歳 ６か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

  １３歳  ０か月～２０歳  ０か月に至るまで** 

  ９歳 ０か月～１３歳 ０か月未満 

    歳  か月～  歳  か月未満** 

二種混合 
（ＤＴ） 

第１期初回 
第１期追加 

第２期 

５，６９８円 
５，６９８円 
５，６９８円 

  ０歳  ３か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳  ３か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
 １１歳  ０か月～１３歳 ０か月未満 

ＨＰＶ 
2 価・4価 

9 価 
１７，４６８円 
３０，３９３円 

   小学６年生～高校１年生相当の女子*** 

   ＊但し、第２期は対象年齢内にあって、かつ小学校に入学する前年度の者に限ること。 

  ＊＊但し、予防接種実施規則等関係政省令で定める特例対象者で４回の接種が終わっていない者に限る。 

  ***キャッチアップ接種対象者(H9,4,2～H18,4,1 生まれの女子)を含む。 

予診のみ（６歳未満） 委託料（税込み）３，９９３円 

予診のみ（６歳以上） 委託料（税込み）３，１６８円 
----------------------------------------------------------------------------------------------------- 

接種ワクチンの種類 委託料（税込み） 対 象 年 齢 

高齢者用 

肺炎球菌 

①一般対象者 

 

        ５，９２７円 

（自己負担金 ２，５００円） 

（１）以下の者 

昭和 33 年 4 月 2 日生～昭和 34 年 4 月 1 日生、昭和 28 年 4 月 2 日生～昭和 29 年 4 月 1 日生 

昭和 23 年 4 月 2 日生～昭和 24 年 4 月 1 日生、昭和 18 年 4 月 2 日生～昭和 19 年 4 月 1 日生 

昭和 13年 4月 2日生～昭和 14年 4月 1日生、昭和 8 年 4 月 2 日生～昭和 9 年 4 月 1 日生 

昭和 3 年 4 月 2 日生～昭和 4 年 4 月 1 日生、大正 12 年 4 月 2 日生～大正 13 年 4 月 1 日生 

（２）60 歳以上 65歳未満の者であって、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

害を有する者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者 

②生活保護受給者 

 

       ８，４２７円 

（自己負担金      ０円） 

 

予診のみ 委託料（税込み）３，１６８円 

※委託料は消費税及び地方消費税を加算した金額とする。 

※上記②の対象者は生活保護受給者証の写し、（２）の対象者は身体障害者手帳の写しを予診票に添付のこと 

問い合わせ先：鴻巣市健康づくり課（鴻巣保健センター） 

住所：〒３６５－００３２  鴻巣市中央２－１ 

電話：０４８－５４３－１５６１ 
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別 紙 
令和５年度定期予防接種（インフルエンザを除く）相互乗り入れ接種料金表 

 桶川市 
接種ワクチンの種類 委託料（税込み） 対 象 年 齢 

ヒブ  ９，９５４円  ０歳 ２か月～ ５歳 ０か月に至るまで 

小児用肺炎球菌  １３，３２０円  ０歳 ２か月～ ５歳 ０か月に至るまで 

Ｂ型肝炎  ７，５４５円  ０歳 ０か月～ １歳 ０か月に至るまで 

ロタウイルス 
ﾛﾀﾘｯｸｽ(1 価) 

ﾛﾀﾃｯｸ (5 価) 

１５，７４０円 

１０，８８９円 

６週  ０日～２４週 ０日に至るまで 

６週  ０日～３２週 ０日に至るまで 

  ポリオ単独 
（ＩＰＶ） 

第１期初回 
第１期追加 

１１，３９５円 
１１，３９５円 

 ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
 ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

４種混合 
（ＤＰＴ－ＩＰＶ） 

第１期初回 
第１期追加 

１２，４４０円 
１２，４４０円 

 ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
 ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

ＢＣＧ  １０，８７８円  ０歳 ０か月～ １歳 ０か月に至るまで 

水痘  １０，１０８円  １歳 ０か月～ ３歳 ０か月に至るまで 

麻しん風しん混合 
第１期 
第２期 

１１，２９６円 
１１，２９６円 

１歳 ０か月～  ２歳 ０か月に至るまで 
５歳 ０か月～  ７歳 ０か月未満* 

麻しん単抗原 
第１期 
第２期 

９，０９６円 
９，０９６円 

１歳 ０か月～  ２歳 ０か月に至るまで 
５歳 ０か月～  ７歳 ０か月未満* 

風しん単抗原 
第１期 
第２期 

９，１１８円 
９，１１８円 

１歳 ０か月～  ２歳 ０か月に至るまで 
５歳 ０か月～  ７歳 ０か月未満* 

日本脳炎 

 

第１期初回 

第１期追加 

第２期 

（7 歳６か月に至るまで） 

８，７８８円 

（９歳以上） 

７，６３８円 

  ０歳 ６か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

  ９歳  ０か月～１３歳０か月に至るまで** 

  

１３歳 ０か月～２０歳 ０か月未満** 

二種混合 
（ＤＴ） 

第１期初回 
第１期追加 

第２期 

７，１１６円 
７，１１６円 
５，６８０円 

 ０歳  ３か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
 ０歳  ３か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
１１歳  ０か月～１３歳 ０か月未満 

ＨＰＶ 
2 価・4価 

9 価 
１７，４５０円 
２９，３３０円 

  小学６年生～高校１年生相当の女子*** 

   ＊但し、第２期は対象年齢内にあって、かつ小学校に入学する前年度の者に限ること。 

  ＊＊但し、予防接種実施規則等関係政省令で定める特例対象者で４回の接種が終わっていない者に限る。 

＊＊＊但し、キャッチアップ対象者を含む 

予診のみ 
６歳未満 委託料（税込み）３，９９３円 

６歳以上 委託料（税込み）３，１６８円 

----------------------------------------------------------------------------------------------------- 

接種ワクチンの種類 委託料（税込み） 対 象 年 齢 

高齢者用 

肺炎球菌 

① 一般対象者 

 

        ５，８０９円 

（自己負担金 ２，５００円） 

（１）以下の者 

昭和 33 年 4 月 2 日生～昭和 34 年 4 月 1 日生、昭和 28 年 4 月 2 日生～昭和 29 年 4 月 1 日生 

昭和 23 年 4 月 2 日生～昭和 24 年 4 月 1 日生、昭和 18 年 4 月 2 日生～昭和 19 年 4 月 1 日生 

昭和 13 年 4 月 2 日生～昭和 14 年 4 月 1 日生、昭和 8 年 4 月 2 日生～昭和 9 年 4 月 1 日生 

昭和 3 年 4 月 2 日生～昭和 4 年 4 月 1 日生、大正 12 年 4 月 2 日生～大正 13 年 4 月 1 日生 

（２）60 歳以上 65歳未満の者であって、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

害を有する者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者 

② 生活保護受給者 

 

       ８，３０９円 

（自己負担金      ０円） 

 

予診のみ 委託料（税込み）３，１６８円 

※委託料は消費税及び地方消費税を加算した金額とする。 

 ※上記②の対象者は、生活保護受給者証の写し、（２）

の 60 歳以上 65 歳未満の対象者については、身体障害

者１級の写しを請求書に添付すること。 

問い合わせ先：桶川市健康増進課 

（桶川市保健センター） 

住所：〒363-0024  桶川市鴨川１－４－１ 

電話：０４８－７８６－１８５５ 
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別 紙 
令和５年度定期予防接種（インフルエンザを除く）相互乗り入れ接種料金表 

 北本市 
接種ワクチンの種類 委託料（税込み） 対 象 年 齢 

ヒブ  ９，９５４円   ０歳 ２か月～ ５歳 ０か月に至るまで 

小児用肺炎球菌  １３，３２０円   ０歳 ２か月～ ５歳 ０か月に至るまで 

Ｂ型肝炎  ７，５３４円   ０歳 ０か月～ １歳 ０か月に至るまで 

ロタウイルス 
ﾛﾀﾘｯｸｽ(1 価) 

ﾛﾀﾃｯｸ (5 価) 

１６，０７０円 

１１，０４３円 

  生後６週０日～生後２４週０日に至るまで 

 生後６週０日～生後３６週０日に至るまで 

  ポリオ単独 
（ＩＰＶ） 

第１期初回 
第１期追加 

１１，３９５円   ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

４種混合 
（ＤＰＴ－ＩＰＶ） 

第１期初回 
第１期追加 

１２，３４９円  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

ＢＣＧ  １０，９００円   ０歳 ０か月～ １歳 ０か月に至るまで 

水痘  １０，１３０円   １歳 ０か月～ ３歳 ０か月に至るまで 

麻しん風しん混合 
第１期 
第２期 

１１，３４０円 
  １歳 ０か月～ ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳 ０か月～  ７歳 ０か月未満* 

麻しん単抗原 
第１期 
第２期 

８，５１３円 
  １歳 ０か月～ ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳 ０か月～  ７歳 ０か月未満* 

風しん単抗原 
第１期 
第２期 

８，５１３円 
  １歳 ０か月～ ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳 ０か月～  ７歳 ０か月未満* 

日本脳炎 

第１期初回 

第１期追加 

第２期 

７歳６か月に至るまで

８，８１０円 

９歳以上 

７，６６０円 

    ０歳 ６か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

    ９歳  ０か月～２０歳 ０か月に至るまで** 

  ９歳 ０か月～１３歳 ０か月未満 

  １３歳 ０か月～２０歳 ０か月未満** 

二種混合 
（ＤＴ） 

第１期初回 
第１期追加 

第２期 

６，８３０円 
６，８３０円 
５，６８０円 

  ０歳  ３か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳  ３か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
 １１歳  ０か月～１３歳 ０か月未満 

ＨＰＶ 
2 価・4価 

9 価 

２価・４価 

１７，４５０円 
９価 

２８，４５０円 

   小学６年生～高校１年生相当、もしくは 
 平成９年４月２日～平成１９年４月１に生まれの女子 

   ＊但し、第２期は対象年齢内にあって、かつ小学校に入学する前年度の者に限ること。 

  ＊＊但し、予防接種実施規則等関係政省令で定める特例対象者で４回の接種が終わっていない者に限る。 
 

予診のみ(６歳未満) 委託料(税込)３，９９３円 予診のみ(６歳以上) 委託料(税込)３，１６８円 
----------------------------------------------------------------------------------------------------- 

接種ワクチンの種類 委託料（税込み） 対 象 年 齢 

高齢者用 

肺炎球菌 

① 一般対象者 

 

        ５,８０９円 

（自己負担金 ２,５００円） 

（１）以下の者 

昭和 33 年 4 月 2 日生～昭和 34 年 4 月 1 日生、昭和 28 年 4 月 2 日生～昭和 29 年 4 月 1 日生 

昭和 23 年 4 月 2 日生～昭和 24 年 4 月 1 日生、昭和 18 年 4 月 2 日生～昭和 19 年 4 月 1 日生 

昭和 13 年 4 月 2 日生～昭和 14 年 4 月 1 日生、昭和 8 年 4 月 2 日生～昭和 9 年 4 月 1 日生 

昭和 3 年 4 月 2 日生～昭和 4 年 4 月 1 日生、大正 12 年 4 月 2 日生～大正 13 年 4 月 1 日生 

（２）60 歳以上 65歳未満の者であって、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

害を有する者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者 

②生活保護・ 

中国残留邦人等支援受給者 

 

       ８,３０９円 

（自己負担金     ０円） 
 

予診のみ 委託料（税込み）３，１６８円 

※委託料は消費税及び地方消費税を加算した金額とする。 

問い合わせ先：北本市健康推進部健康づくり課 

住所：〒３６４－８６３３  北本市本町１－１１１ 

電話：０４８－５９４－５５４４(直通) 
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別 紙 
令和５年度定期予防接種（インフルエンザを除く）相互乗り入れ接種料金表 

 草加市 
接種ワクチンの種類 委託料（税込み） 対 象 年 齢 

ヒブ  １０，３４０円   ０歳 ２か月～ ５歳 ０か月に至るまで 

小児用肺炎球菌  １３，６４０円   ０歳 ２か月～ ５歳 ０か月に至るまで 

Ｂ型肝炎  ８，１４０円   ０歳 ０か月～ １歳 ０か月に至るまで 

ロタウイルス 
ﾛﾀﾘｯｸｽ(1 価) 

ﾛﾀﾃｯｸ (5 価) 

１６，７２０円 

１２，０６７円 

生後６週 ０日後～２４週 ０日後に至るまで 

生後６週 ０日後～３２週 ０日後に至るまで 

  ポリオ単独 
（ＩＰＶ） 

第１期初回 
第１期追加 

１１，７７０円 
１１，７７０円 

  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

４種混合 
（ＤＰＴ－ＩＰＶ） 

第１期初回 
第１期追加 

１２，９２５円 
１２，９２５円 

  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

ＢＣＧ  １１，３３０円   ０歳 ０か月～ １歳 ０か月に至るまで 

水痘  １０，７８０円   １歳 ０か月～ ３歳 ０か月に至るまで 

麻しん風しん混合 
第１期 
第２期 

１２，４８５円 
１１，０５５円 

  １歳 ０か月～ ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳 ０か月～ ７歳 ０か月未満* 

麻しん単抗原 
第１期 
第２期 

８，８２６円 
７，３９６円 

  １歳 ０か月～ ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳 ０か月～ ７歳 ０か月未満* 

風しん単抗原 
第１期 
第２期 

８，８５３円 
７，４２３円 

  １歳 ０か月～ ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳 ０か月～ ７歳 ０か月未満* 

日本脳炎 

第１期初回 

第１期追加 

第２期 

特例 

７，９７５円 

７，９７５円 

７，１５０円 

７，１５０円 

    ０歳 ６か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

    ０歳  ６か月～  ７歳 ６か月に至るまで** 

  ９歳 ０か月～１３歳 ０か月未満 

  １６歳 ０か月～２０歳 ０か月未満** 

二種混合 
（ＤＴ） 

第１期初回 
第１期追加 

第２期 

７，２６０円 
７，２６０円 
５，００５円 

  ０歳  ３か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳  ３か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
 １１歳  ０か月～１３歳 ０か月未満 

ＨＰＶ 
2 価・4価 

9 価 
１６，６１０円 
２９，７００円 

     １２歳～２６歳相当の女子 
     １２歳～２６歳相当の女子 

   ＊但し、第２期は対象年齢内にあって、かつ小学校に入学する前年度の者に限ること。 

  ＊＊但し、予防接種実施規則等関係政省令で定める特例対象者で４回の接種が終わっていない者に限る。 
 

予診のみ 委託料（税込み）３，１６８円 

----------------------------------------------------------------------------------------------------- 

接種ワクチンの種類 委託料（税込み） 対 象 年 齢 

高齢者用 

肺炎球菌 

①一般対象者 

 

        ５,３１０円 

（自己負担金 ３,０００円） 

（１）以下の者 

昭和 33 年 4 月 2 日生～昭和 34 年 4 月 1 日生、昭和 28 年 4 月 2 日生～昭和 29 年 4 月 1 日生 

昭和 23 年 4 月 2 日生～昭和 24 年 4 月 1 日生、昭和 18 年 4 月 2 日生～昭和 19 年 4 月 1 日生 

昭和 13 年 4 月 2 日生～昭和 14 年 4 月 1 日生、昭和 8 年 4 月 2 日生～昭和 9 年 4 月 1 日生 

昭和 3 年 4 月 2 日生～昭和 4 年 4 月 1 日生、大正 12 年 4 月 2 日生～大正 13 年 4 月 1 日生 

（２）60 歳以上 65歳未満の者であって、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

害を有する者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者 

②令和５年度に７５歳以上の

者、生活保護・中国残留邦人

等支援受給者 

       ８,３１０円 

（自己負担金     ０円） 
 

予診のみ 委託料（税込み）３，１６８円 

※委託料は消費税及び地方消費税を加算した金額とする。 

 

問い合わせ先：草加市保健センター 

住所：〒３４０－００１６  草加市中央一丁目５番２２号 

電話：０４８－９２２－０２００ 
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別 紙 
令和５年度定期予防接種（インフルエンザを除く）相互乗り入れ接種料金表 

 八潮市 
接種ワクチンの種類 委託料（税込み） 対 象 年 齢 

ヒブ  10,340 円   0 歳 2 か月～ 5 歳 0 か月に至るまで 

小児用肺炎球菌  13,640 円   0 歳 2 か月～ 5 歳 0 か月に至るまで 

Ｂ型肝炎  8,360 円   0 歳 0 か月～ 1 歳 0 か月に至るまで 

ロタウイルス 
ﾛﾀﾘｯｸｽ(1 価) 

ﾛﾀﾃｯｸ (5 価) 

16,500 円 

11,473 円 

出生 6週 0日後～ 出生 24 週 0 日後まで 

出生 6週 0日後～ 出生 32 週 0 日後まで 

  ポリオ単独 
（ＩＰＶ） 

第１期初回 
第１期追加 

11,770 円 
11,770 円 

  0 歳 2 か月～ 7 歳 6 か月に至るまで 
  0 歳 2 か月～  7 歳 6 か月に至るまで        

４種混合 
（ＤＰＴ－ＩＰＶ） 

第１期初回 
第１期追加 

12,925 円 
12,925 円 

  0 歳 2 か月～ 7 歳 6 か月に至るまで 
  0 歳 2 か月～  7 歳 6 か月に至るまで  

ＢＣＧ  11,330 円   0 歳 0 か月～ 1 歳 0 か月に至るまで 

水痘  10,670 円   1 歳 0 か月～ 3 歳 0 か月に至るまで 

麻しん風しん混合 
第１期 
第２期 

12,320 円 
10,890 円 

  1 歳 0 か月～  2 歳 0 か月に至るまで 
  5 歳 0 か月～ 7 歳 0か月未満* 

麻しん単抗原 
第１期 
第２期 

8,580 円 
7,150 円 

  1 歳 0 か月～  2 歳 0か月に至るまで 
  5 歳 0 か月～ 7 歳 0か月未満*  

風しん単抗原 
第１期 
第２期 

8,635 円 
7,205 円 

  1 歳 0 か月～  2 歳 0か月に至るまで 
  5 歳 0 か月～ 7 歳 0か月未満*  

日本脳炎 

第１期初回 

第１期追加 

第１期特例 

第２期 

第２期特例 

7,920 円 

7,920 円 

7,095 円 

7,095 円 

7,095 円 

    0 歳  6 か月～ 7 歳 6か月に至るまで 

  0 歳  6 か月～ 7 歳 6か月に至るまで 

    9 歳  0 か月～ 20 歳 0か月に至るまで** 

   9 歳  0 か月～ 13 歳 0か月未満 

  9 歳  0 か月～ 20 歳 0か月未満** 

二種混合 
（ＤＴ） 

第１期初回 
第１期追加 

第２期 

7,260 円 
7,260 円 
5,005 円 

  0 歳  3 か月～ 7 歳 6 か月に至るまで 
  0 歳  3 か月～ 7 歳 6 か月に至るまで 
  11 歳 0 か月～ 13 歳 0 か月未満 

ＨＰＶ 
2 価・4価 

9 価 
16,610 円 
29,700 円 

  小学校６年生～  高校 1 年生相当の女子*** 

 

   ＊但し、第２期は対象年齢内にあって、かつ小学校に入学する前年度の者に限ること。 

  ＊＊但し、予防接種実施規則等関係政省令で定める特例対象者で４回の接種が終わっていない者に限る。 

  ＊＊＊但し、キャッチアップ対象者も含む。 
 

予診のみ 委託料（税込み）3,168 円 

----------------------------------------------------------------------------------------------------- 

接種ワクチンの種類 委託料（税込み） 対 象 年 齢 

高齢者用 

肺炎球菌 

① 一般対象者 

 

        ５，３１０円 

（自己負担金 ３，０００円） 

（１）以下の者 

昭和 33 年 4 月 2 日生～昭和 34 年 4 月 1 日生、昭和 28 年 4 月 2 日生～昭和 29 年 4 月 1 日生 

昭和 23 年 4 月 2 日生～昭和 24 年 4 月 1 日生、昭和 18 年 4 月 2 日生～昭和 19 年 4 月 1 日生 

昭和 13年 4月 2日生～昭和 14年 4月 1日生、昭和 8 年 4 月 2 日生～昭和 9 年 4 月 1 日生 

昭和 3 年 4 月 2 日生～昭和 4 年 4 月 1 日生、大正 12 年 4 月 2 日生～大正 13 年 4 月 1 日生 

（２）60 歳以上 65歳未満の者であって、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

害を有する者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者 

② 生活保護受給者 

 

       ８，３１０円 

（自己負担金      ０円） 

 

予診のみ 委託料（税込み）3,168 円 

※委託料は消費税及び地方消費税を加算した金額とする。 

問い合わせ先：八潮市立保健センター 

住所：〒３４０－０８１５ 八潮市八潮８－１０－１    電話：０４８－９９５－３３８１ 

※令和６年１月４日に保健センターは市役所新庁舎に移転します。 

移転後住所 〒３４０－８５８８ 八潮市中央１－２－１ 
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別 紙 
令和５年度定期予防接種（インフルエンザを除く）相互乗り入れ接種料金表 

 所沢市 

接種ワクチンの種類 
委託料（税込み） 

対 象 年 齢 
６歳未満 ６歳以上 

ヒブ  ９，５９２円 ８，７６７円 ０歳２か月～ ５歳０か月に至るまで 

小児用肺炎球菌  １２，７２７円 － 円 ０歳２か月～ ５歳０か月に至るまで 

Ｂ型肝炎  ８，６０２円 － 円  ０歳０か月～ １歳０か月に至るまで 

 
ロタウイルス 

 

ロタリックス 

   （1価） 
１６，０２７円 － 円   ０歳 ６週～ ０歳２４週に至るまで 

ロタテック 

（5価） 
１０，６８１円 － 円   ０歳 ６週～ ０歳３２週に至るまで 

  ポリオ単独 
（ＩＰＶ） 

第１期初回 
第１期追加 

１０，８０２円 ９，９７７円 
０歳２か月～ ７歳６か月に至るまで 

０歳２か月～ ７歳６か月に至るまで 

４種混合 
（ＤＰＴ－ＩＰＶ） 

第１期初回 
第１期追加 

１３，３８７円 １１，１３２円 
０歳２か月～ ７歳６か月に至るまで 

０歳２か月～ ７歳６か月に至るまで 

ＢＣＧ  １１，５７２円 － 円 ０歳０か月～ １歳０か月に至るまで 

水痘  １１，０２２円 ８，７６７円 １歳０か月～ ３歳０か月未満 

麻しん風しん混合 
第１期 
第２期 

１２，７２７円 １０，４７２円 
１歳０か月～ ２歳０か月に至るまで 

５歳０か月～ ７歳０か月未満* 

麻しん単抗原 
第１期 
第２期 

９，１５２円 ６，８９７円 
１歳０か月～ ２歳０か月に至るまで 

５歳０か月～ ７歳０か月未満* 

風しん単抗原 
第１期 
第２期 

９，１６３円 ６，９０８円 
１歳０か月～ ２歳０か月に至るまで 

５歳０か月～ ７歳０か月未満* 

日本脳炎 

第１期初回 

第１期追加 

第２期 

９，６４７円 ７，３９２円 

０歳６か月～ ７歳６か月に至るまで 

７歳６か月～  ９歳０か月に至るまで** 

 ９歳０か月～１３歳０か月未満 

 １３歳０か月～２０歳０か月未満** 

二種混合 
（ＤＴ） 

第１期初回 
第１期追加 
第２期 

７，１８８円 ４，９３３円 
０歳３か月～ ７歳６か月に至るまで 
０歳３か月～ ７歳６か月に至るまで 

１１歳０か月～１３歳０か月未満 

ＨＰＶ 
2 価・4価 － 円 １７，０１７円 

小学６年生～高校１年生相当の女子*** 
9 価 － 円 ２９，９４２円 

   ＊但し、第２期は対象年齢内にあって、かつ小学校に入学する前年度の者に限ること。 

  ＊＊但し、予防接種実施規則等関係政省令で定める特例対象者で４回の接種が終わっていない者に限る。 

 ＊＊＊キャッチアップ接種対象者を含む 
 

予診のみ 
６歳未満 委託料（税込み） ４，１８０円 

６歳以上 委託料（税込み） ２，８８０円 

----------------------------------------------------------------------------------------------------- 

接種ワクチンの種類 委託料（税込み） 対 象 年 齢 

高齢者用 

肺炎球菌 

①一般対象者 

        ３，２４９円 

（自己負担金 ５，４６０円） 

（１）以下の者 

昭和 33 年 4 月 2 日生～昭和 34 年 4 月 1 日生、昭和 28 年 4 月 2 日生～昭和 29 年 4 月 1 日生 

昭和 23 年 4 月 2 日生～昭和 24 年 4 月 1 日生、昭和 18 年 4 月 2 日生～昭和 19 年 4 月 1 日生 

昭和 13年 4月 2日生～昭和 14年 4月 1日生、昭和 8 年 4 月 2 日生～昭和 9 年 4月 1 日生  

昭和 3 年 4 月 2 日生～昭和 4 年 4 月 1 日生、大正 12 年 4 月 2 日生～大正 13 年 4 月 1 日生 

（２）60 歳以上 65歳未満の者であって、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

害を有する者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者 

②生活保護・中国残留邦人等 

支援受給者 

       ８，７０９円 

（自己負担金      ０円） 

※委託料は消費税及び地方消費税を加算した金額とする。 

  
予診のみ 委託料（税込み） ２，８８０円 

問い合わせ先：所沢市保健センター健康管理課 

住所：〒３５９－００２５ 所沢市大字上安松１２２４番地の１   電話：０４－２９９１－１８１１ 
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別 紙 
令和５年度定期予防接種（インフルエンザを除く）相互乗り入れ接種料金表 

 富士見市 
接種ワクチンの種類 委託料（税込み） 対 象 年 齢 

ヒブ  ９，４２９円   ０歳 ２か月～ ５歳 ０か月に至るまで 

小児用肺炎球菌  １１，９６４円   ０歳 ２か月～ ５歳 ０か月に至るまで 

Ｂ型肝炎  ６，９５６円   ０歳 ０か月～ １歳 ０か月に至るまで 

 
ロタウイルス 

 

ﾛﾀﾘｯｸｽ(1 価) 

ﾛﾀﾃｯｸ (5 価) 

１４，６８５円 

９，６５８円 

生後６週０日後～生後２４週０日後に至るまで 
生後６週０日後～生後３２週０日後に至るまで 

  ポリオ単独 
（ＩＰＶ） 

第１期初回 
第１期追加 

１０，２６７円 
１０，２６７円 

  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

４種混合 
（ＤＰＴ－ＩＰＶ） 

第１期初回 
第１期追加 

１２，１５２円 
１２，１５２円 

  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

ＢＣＧ  １０，５８０円   ０歳 ０か月～ １歳 ０か月に至るまで 

水痘  ９，２９０円   １歳 ０か月～ ３歳 ０か月に至るまで 

麻しん風しん混合 
第１期 
第２期 

１１，５２４円 
１０，４７６円 

  １歳 ０か月～ ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳 ０か月～ ７歳 ０か月未満* 

麻しん単抗原 
第１期 
第２期 

８，５８０円 
８，５８０円 

  １歳 ０か月～ ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳 ０か月～ ７歳 ０か月未満* 

風しん単抗原 
第１期 
第２期 

８，５８０円 
８，５８０円 

  １歳 ０か月～ ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳 ０か月～ ７歳 ０か月未満* 

日本脳炎 

第１期初回 

第１期追加 

第１期特例 

第２期 

第２期特例 

８，９０５円 

８，９０５円 

８，０６７円 

８，０６７円 

８，０６７円 

    ０歳 ６か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

０歳 ６か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

    ９歳  ０か月～２０歳 ０か月に至るまで** 

  ９歳 ０か月～１３歳 ０か月未満 

   ９歳 ０か月～２０歳 ０か月未満** 

二種混合 
（ＤＴ） 

第１期初回 
第１期追加 
第２期 

６，６９４円 
６，６９４円 
６，６９４円 

  ０歳  ３か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳  ３か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
 １１歳  ０か月～１３歳 ０か月未満 

ＨＰＶ 
２価・４価 

９価 
１７，２８６円 
３０，０００円 

小学６年生～高校１年生相当の女子*** 

   ＊但し、第２期は対象年齢内にあって、かつ小学校に入学する前年度の者に限ること。 

  ＊＊但し、予防接種実施規則等関係政省令で定める特例対象者で４回の接種が終わっていない者に限る。 

 ＊＊＊キャッチアップ接種対象者を含む 
 

予診のみ 委託料（税込み）３，５６２円 

----------------------------------------------------------------------------------------------------- 

接種ワクチンの種類  委託料（税込み） 対 象 年 齢 

高齢者用 

肺炎球菌 

①一般対象者 

        ５,８４６円 

（自己負担金 ３,０００円） 

（１）以下の者 

昭和 33 年 4 月 2 日生～昭和 34 年 4 月 1 日生、昭和 28 年 4 月 2 日生～昭和 29 年 4 月 1 日生 

昭和 23 年 4 月 2 日生～昭和 24 年 4 月 1 日生、昭和 18 年 4 月 2 日生～昭和 19 年 4 月 1 日生 

昭和 13 年 4 月 2 日生～昭和 14 年 4 月 1 日生、昭和 8 年 4 月 2 日生～昭和 9 年 4 月 1 日生 

昭和 3 年 4 月 2 日生～昭和 4 年 4 月 1 日生、大正 12 年 4 月 2 日生～大正 13 年 4 月 1 日生 

（２）60 歳以上 65歳未満の者であって、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

害を有する者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者 

②生活保護受給者 

       ８,８４６円 

（自己負担金     ０円） 

 

予診のみ 委託料（税込み）２，７５０円 

※委託料は消費税及び地方消費税を加算した金額とする。 

 

問い合わせ先：富士見市健康増進センター 
住所：〒３５４－００２１  富士見市大字鶴馬３３５１－２ 
電話：０４９－２５２－３７７１ 
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別 紙 
令和５年度定期予防接種（インフルエンザを除く）相互乗り入れ接種料金表 

 ふじみ野市 
接種ワクチンの種類 委託料（税込み） 対 象 年 齢 

ヒブ  ９，４２９円   ０歳 ２か月～ ５歳 ０か月に至るまで 

小児用肺炎球菌  １１，９６４円   ０歳 ２か月～ ５歳 ０か月に至るまで 

Ｂ型肝炎  ６，９５６円   ０歳 ０か月～ １歳 ０か月に至るまで 

ロタウイルス 
ﾛﾀﾘｯｸｽ(1 価) 

ﾛﾀﾃｯｸ (5 価) 

１４，６８５円 

９，６５８円 

 生後６週０日後～生後２４週０日後まで 
生後６週０日後～生後３２週０日後まで 

  ポリオ単独 
（ＩＰＶ） 

第１期初回 
第１期追加 

１０，２６７円 
１０，２６７円 

  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

４種混合 
（ＤＰＴ－ＩＰＶ） 

第１期初回 
第１期追加 

１２，１５２円 
１２，１５２円 

  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

ＢＣＧ  １０，５８０円   ０歳 ０か月～ １歳 ０か月に至るまで 

水痘  ９，２９０円   １歳 ０か月～ ３歳 ０か月に至るまで 

麻しん風しん混合 
第１期 
第２期 

１１，５２４円 
１０，４７６円 

  １歳 ０か月～  ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳 ０か月～  ７歳 ０か月未満* 

麻しん単抗原 
第１期 
第２期 

８，５８０円 
８，５８０円 

  １歳 ０か月～  ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳 ０か月～  ７歳 ０か月未満* 

風しん単抗原 
第１期 
第２期 

８，５８０円 
８，５８０円 

  １歳 ０か月～  ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳 ０か月～  ７歳 ０か月未満* 

日本脳炎 

第１期初回 

第１期追加 

第２期 

８，９０５円 

８，９０５円 

８，０６７円 

    ０歳 ６か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

  ９歳 ０か月～１３歳 ０か月未満 

  １６歳 ０か月～２０歳 ０か月未満** 

二種混合 
（ＤＴ） 

第１期初回 
第１期追加 

第２期 

６，６９４円 
６，６９４円 
６，６９４円 

  ０歳  ３か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳  ３か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
 １１歳  ０か月～１３歳 ０か月未満 

ＨＰＶ 
2 価・4価 

9 価 
１７，２８６円 
３０，０００円 

１１歳（平成２３年度生まれ）～２６歳（平成９年度
生まれ）相当の女子*** 

   ＊但し、第２期は対象年齢内にあって、かつ小学校に入学する前年度の者に限ること。 

  ＊＊但し、予防接種実施規則等関係政省令で定める特例対象者で４回の接種が終わっていない者に限る。 

 ＊＊＊キャッチアップ接種対象者を含む 
 

予診のみ 委託料（税込み）３，５６２円 

----------------------------------------------------------------------------------------------------- 

接種ワクチンの種類 委託料（税込み） 対 象 年 齢 

高齢者用 

肺炎球菌 

① 一般対象者 

 

        ５,８４６円 

（自己負担金 ３,０００円） 

（１）以下の者 

昭和 33 年 4 月 2 日生～昭和 34 年 4 月 1 日生、昭和 28 年 4 月 2 日生～昭和 29 年 4 月 1 日生 

昭和 23 年 4 月 2 日生～昭和 24 年 4 月 1 日生、昭和 18 年 4 月 2 日生～昭和 19 年 4 月 1 日生 

昭和 13 年 4 月 2 日生～昭和 14 年 4 月 1 日生、昭和 8 年 4 月 2 日生～昭和 9 年 4 月 1 日生 

昭和 3 年 4 月 2 日生～昭和 4 年 4 月 1 日生、大正 12 年 4 月 2 日生～大正 13 年 4 月 1 日生 

（２）60 歳以上 65歳未満の者であって、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

害を有する者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者 

② 生活保護・中国残留邦人等

支援受給者 

 

       ８,８４６円 

（自己負担金     ０円） 
 

予診のみ 委託料（税込み）２，７５０円 

※委託料は消費税及び地方消費税を加算した金額とする。 

 

問い合わせ先：ふじみ野市保健センター 

住所：〒３５６－００１１  ふじみ野市福岡１－２－５ 

電話：０４９－２６４－８２９２ 
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別 紙 
令和５年度定期予防接種（インフルエンザを除く）相互乗り入れ接種料金表 

 三芳町 
接種ワクチンの種類 委託料（税込み） 対 象 年 齢 

ヒブ  ９，４２９円   ０歳 ２か月～ ５歳 ０か月に至るまで 

小児用肺炎球菌  １１，９６４円   ０歳 ２か月～ ５歳 ０か月に至るまで 

Ｂ型肝炎  ６，９５６円   ０歳 ０か月～ １歳 ０か月に至るまで 

ロタウイルス 
ﾛﾀﾘｯｸｽ(1 価) 

ﾛﾀﾃｯｸ (5 価) 

１４，６８５円 

９，６５８円 

 生後６週０日後～  生後２４週０日後まで 

生後６週０日後～  生後３２週０日後まで 

  ポリオ単独 
（ＩＰＶ） 

第１期初回 
第１期追加 

１０，２６７円 
１０，２６７円 

  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

４種混合 
（ＤＰＴ－ＩＰＶ） 

第１期初回 
第１期追加 

１２，１５２円 
１２，１５２円 

  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

ＢＣＧ  １０，５８０円   ０歳 ０か月～ １歳 ０か月に至るまで 

水痘  ９，２９０円   １歳 ０か月～ ３歳 ０か月に至るまで 

麻しん風しん混合 
第１期 
第２期 

１１，５２４円 
１０，４７６円 

  １歳 ０か月～  ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳  ０か月～  ７歳 ０か月未満* 

麻しん単抗原 
第１期 
第２期 

８，５８０円 
８，５８０円 

  １歳 ０か月～  ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳  ０か月～  ７歳 ０か月未満* 

風しん単抗原 
第１期 
第２期 

８，５８０円 
８，５８０円 

  １歳 ０か月～  ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳  ０か月～  ７歳 ０か月未満* 

日本脳炎 

第１期初回 

第１期追加 

第２期 

第１期（特例） 

第２期（特例） 

８，９０５円 

８，９０５円 

８，０６７円 

８，０６７円 

８，０６７円 

    ０歳 ６か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

０歳 ６か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

   ９歳  ０か月～１３歳 ０か月未満 

 １６歳  ０か月～２０歳 ０か月に至るまで** 

  １６歳 ０か月～２０歳 ０か月未満** 

二種混合 
（ＤＴ） 

第１期初回 
第１期追加 

第２期 

６，６９４円 
６，６９４円 
６，６９４円 

  ０歳  ３か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳  ３か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
 １１歳  ０か月～１３歳 ０か月未満 

ＨＰＶ 
2 価・4価 

9 価 
１７，２８６円 
３０，０００円 

   小学６年生～高校１年生相当の女子 
平成９年４月２日～平成１９年４月１日生まれの女子 

   ＊但し、第２期は対象年齢内にあって、かつ小学校に入学する前年度の者に限ること。 

  ＊＊但し、予防接種実施規則等関係政省令で定める特例対象者で４回の接種が終わっていない者に限る。 
 

予診のみ 委託料（税込み）３，５６２円 

----------------------------------------------------------------------------------------------------- 

接種ワクチンの種類 委託料（税込み） 対 象 年 齢 

高齢者用 

肺炎球菌 

①一般対象者 

 

        ５，８４６円 

（自己負担金 ３，０００円） 

（１）以下の者 

昭和 33 年 4 月 2 日生～昭和 34 年 4 月 1 日生、昭和 28 年 4 月 2 日生～昭和 29 年 4 月 1 日生 

昭和 23 年 4 月 2 日生～昭和 24 年 4 月 1 日生、昭和 18 年 4 月 2 日生～昭和 19 年 4 月 1 日生 

昭和 13 年 4 月 2 日生～昭和 14 年 4 月 1 日生、昭和 8 年 4 月 2 日生～昭和 9 年 4 月 1 日生 

昭和 3 年 4 月 2 日生～昭和 4 年 4 月 1 日生、大正 12 年 4 月 2 日生～大正 13 年 4 月 1 日生 

（２）60 歳以上 65歳未満の者であって、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

害を有する者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者 

②生活保護受給者 

 

       ８，８４６円 

（自己負担金      ０円） 

 

予診のみ 委託料（税込み）２，７５０円 

※委託料は消費税及び地方消費税を加算した金額とする 

問い合わせ先：三芳町役場 健康増進課  

住所：〒３５４－８５５５  入間郡三芳町藤久保１１００番地１ 

電話：０４９－２５８－００１９ 
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別 紙 
令和５年度定期予防接種（インフルエンザを除く）相互乗り入れ接種料金表 

 坂戸市 
接種ワクチンの種類 委託料（税込み） 対 象 年 齢 

ヒブ  ８，４００円   ０歳 ２か月～ ５歳 ０か月に至るまで 

小児用肺炎球菌  １０，９００円   ０歳 ２か月～ ５歳 ０か月に至るまで 

Ｂ型肝炎  ６，６００円    出生直後 ～ １歳 ０か月に至るまで 

ロタウイルス 
ﾛﾀﾘｯｸｽ(1 価) 

ﾛﾀﾃｯｸ (5 価) 

１４，６５０円 

９，６３０円 

出生６週０日後 ～ ２４週０日後に至るまで 

出生６週０日後 ～ ３２週０日後に至るまで 

  ポリオ単独 
（ＩＰＶ） 

第１期初回 
第１期追加 

１０，３００円 
１０，３００円 

  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

４種混合 
（ＤＰＴ－ＩＰＶ） 

第１期初回 
第１期追加 

１１，５００円 
１１，５００円 

  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

ＢＣＧ  ９，９００円    出生直後 ～ １歳 ０か月に至るまで 

水痘  ９，２００円   １歳 ０か月～ ３歳 ０か月に至るまで 

麻しん風しん混合 
第１期 
第２期 

１１，５００円 
１１，５００円 

  １歳 ０か月～ ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳 ０か月～ ７歳 ０か月未満* 

麻しん単抗原 
第１期 
第２期 

７，８００円 
７，８００円 

  １歳 ０か月～ ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳 ０か月～ ７歳 ０か月未満* 

風しん単抗原 
第１期 
第２期 

７，８００円 
７，８００円 

  １歳 ０か月～ ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳 ０か月～ ７歳 ０か月未満* 

日本脳炎 

第１期初回 

第１期追加 

第２期 

(7 歳 6 か月に至るまで） 

８，４００円 

(9 歳以上) 

７，６００円 

    ０歳 ６か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

    ９歳  ０か月～２０歳 ０か月未満** 

  ９歳 ０か月～１３歳 ０か月未満 

  １３歳 ０か月～２０歳 ０か月未満** 

二種混合 
（ＤＴ） 

第１期初回 
第１期追加 

第２期 

６，８００円 
６，８００円 
５，３００円 

  ０歳  ３か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳  ３か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
 １１歳  ０か月～１３歳 ０か月未満 

ＨＰＶ 
2 価・4価 

9 価 
１８，８００円 
２９，６００円 

平成９年４月２日生まれ～平成２４年４月１日生ま
れの女子 

   ＊但し、第２期は対象年齢内にあって、かつ小学校に入学する前年度の者に限ること。 

  ＊＊但し、予防接種実施規則等関係政省令で定める特例対象者で４回の接種が終わっていない者に限る。 
 

予診のみ（７歳６か月に至るまで） 委託料（税込み）３，６００円 

予診のみ（乳幼児以外） 委託料（税込み）２，８００円 

----------------------------------------------------------------------------------------------------- 

接種ワクチンの種類 委託料（税込み） 対 象 年 齢 

高齢者用 

肺炎球菌 

①一般対象者 

 

        ５,１００円 

（自己負担金 ３,０００円） 

（１）以下の者 

昭和 33 年 4 月 2 日生～昭和 34 年 4 月 1 日生、昭和 28 年 4 月 2 日生～昭和 29 年 4 月 1 日生 

昭和 23 年 4 月 2 日生～昭和 24 年 4 月 1 日生、昭和 18 年 4 月 2 日生～昭和 19 年 4 月 1 日生 

昭和 13 年 4 月 2 日生～昭和 14 年 4 月 1 日生、昭和 8 年 4 月 2 日生～昭和 9 年 4 月 1 日生 

昭和 3 年 4 月 2 日生～昭和 4 年 4 月 1 日生、大正 12 年 4 月 2 日生～大正 13 年 4 月 1 日生 

（２）60 歳以上 65歳未満の者であって、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

害を有する者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者 

②生活保護・非課税対象者・ 

中国残留邦人等支援受給者 

 

       ８,１００円 

（自己負担金     ０円） 
 

予診のみ 委託料（税込み）２，８００円 

※委託料は消費税及び地方消費税を加算した金額とする。 

 

問い合わせ先：坂戸市立市民健康センター 
住所：〒３５０－０２１２  坂戸市大字石井２３２７－３ 
電話：０４９－２８４－１６２１ 
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別 紙 
令和５年度定期予防接種（インフルエンザを除く）相互乗り入れ接種料金表 

 鶴ヶ島市 
接種ワクチンの種類 委託料（税込み） 対 象 年 齢 

ヒブ  ８，４００円   ０歳 ２か月～ ５歳 ０か月に至るまで 

小児用肺炎球菌  １０，９００円   ０歳 ２か月～ ５歳 ０か月に至るまで 

Ｂ型肝炎  ６，６００円   ０歳 ０か月～ １歳 ０か月に至るまで 

ロタウイルス 
ﾛﾀﾘｯｸｽ(1 価) 

ﾛﾀﾃｯｸ (5 価) 

１４，６５０円 
９，６３０円 

出生６週０日後～出生２４週０日後まで 
出生６週０日後～出生３２週０日後まで 

  ポリオ単独 
（ＩＰＶ） 

第１期初回 
第１期追加 

１０，３００円 
１０，３００円 

   歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
   歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

４種混合 
（ＤＰＴ－ＩＰＶ） 

第１期初回 
第１期追加 

１１，５００円 
１１，５００円 

   歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
   歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

ＢＣＧ  ９，９００円   ０歳 ０か月～ １歳 ０か月に至るまで 

水痘  ９，２００円   １歳 ０か月～ ３歳 ０か月に至るまで 

麻しん風しん混合 
第１期 
第２期 

１１，５００円 
１１，５００円 

  １歳 ０か月～ ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳 ０か月～ ７歳 ０か月未満* 

麻しん単抗原 
第１期 
第２期 

７，８００円 
７，８００円 

  １歳 ０か月～ ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳 ０か月～ ７歳 ０か月未満* 

風しん単抗原 
第１期 
第２期 

７，８００円 
７，８００円 

  １歳 ０か月～ ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳 ０か月～ ７歳 ０か月未満* 

日本脳炎 

第１期初回 

第１期追加 

第２期 

(７歳６か月に至るまで) 

８，４００円 

(9 歳以上)  

７，６００円 

０歳 ６か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

９歳 ０か月～２０歳  ０か月未満** 

  ９歳 ０か月～１３歳  ０か月未満 

平成７年４月２日から平成 19 年４月１日の間に生まれた 20 歳未満の人 

二種混合 
（ＤＴ） 

第１期初回 
第１期追加 

第２期 

６，８００円 
６，８００円 
５，３００円 

  ０歳  ３か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳  ３か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
 １１歳  ０か月～１３歳 ０か月未満 

ＨＰＶ 
2 価・4価 １８，８００円 小学校６年生～ 高校１年生相当の女子 

平成９年４月２日～平成１９年４月１日生まれの女子  9 価 ２９，６００円 

   ＊但し、第２期は対象年齢内にあって、かつ小学校に入学する前年度の者に限ること。 

  ＊＊但し、予防接種実施規則等関係政省令で定める特例対象者で４回の接種が終わっていない者に限る。 
 

予診のみ 委託料（税込み）３，６００円(乳幼児) 委託料（税込み）２，８００円(児童・生徒) 

----------------------------------------------------------------------------------------------------- 

接種ワクチンの種類 委託料（税込み） 対 象 年 齢 

高齢者用 

肺炎球菌 

① 一般対象者 

        ５,１００円 

（自己負担金 ３,０００円） 

（１）以下の者 

昭和 33 年 4 月 2 日生～昭和 34 年 4 月 1 日生、昭和 28 年 4 月 2 日生～昭和 29 年 4 月 1 日生 

昭和 23 年 4 月 2 日生～昭和 24 年 4 月 1 日生、昭和 18 年 4 月 2 日生～昭和 19 年 4 月 1 日生 

昭和 13 年 4 月 2 日生～昭和 14 年 4 月 1 日生、昭和 8 年 4 月 2 日生～昭和 9 年 4 月 1 日生 

昭和 3 年 4 月 2 日生～昭和 4 年 4 月 1 日生、大正 12 年 4 月 2 日生～大正 13 年 4 月 1 日生 

（２）60 歳以上 65歳未満の者であって、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

害を有する者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者 

②生活保護・非課税対象者・ 

中国残留邦人等支援受給者 

       ８,１００円 

（自己負担金     ０円） 

 
※委託料は消費税及び地方消費税を加算した金額とする。 

※高齢者用肺炎球菌の②の該当で請求する場合は、予診票に次の書類を添付してください。 

・非課税対象者：事前に市が発行している個人負担金免除決定通知書 

・生活保護受給者：生活保護受給者証の写し 

・中国残留邦人等支援受給者：本人確認証の写し 

※過去に一度も鶴ヶ島市に請求したことがない場合は、鶴ヶ島市

所定の様式（口座振込申出書）による登録が必要ですので御連

絡ください。 

（登録事項の変更があった場合も変更登録が必要です。） 

予診のみ 委託料（税込み）２，８００円 

問い合わせ先：鶴ヶ島市感染症対策課 

住所：〒３５０－２２１３ 

    鶴ヶ島市大字脚折１９２２－１０ 

電話：０４９－２２７－９５２２ 
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別 紙 
令和５年度定期予防接種（インフルエンザを除く）相互乗り入れ接種料金表 

 毛呂山町 
接種ワクチンの種類 委託料（税込み） 対 象 年 齢 

ヒブ  ９，１００円   ０歳 ２か月～ ５歳 ０か月に至るまで 

小児用肺炎球菌  １１，９００円   ０歳 ２か月～ ５歳 ０か月に至るまで 

Ｂ型肝炎  ６，６００円   ０歳 ０か月～ １歳 ０か月に至るまで 

ロタウイルス 
ロタリックス 
ロタテック 

１５，３００円 
１０，６００円 

出生６週０日後～ ２４週０日後まで 
出生６週０日後～ ３２週０日後まで 

ポリオ単独 
（ＩＰＶ） 

第１期初回 
第１期追加 

１０，３００円 
１０，３００円 

  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

４種混合 
（ＤＰＴ－ＩＰＶ） 

第１期初回 
第１期追加 

１１，５００円 
１１，５００円 

  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

ＢＣＧ  ９，４００円   ０歳 ０か月～ １歳 ０か月に至るまで 

水痘  ９，２００円   １歳 ０か月～ ３歳 ０か月に至るまで 

麻しん風しん混合 
第１期 
第２期 

１１，５００円 
１１，５００円 

  １歳 ０か月～ ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳 ０か月～  ７歳 ０か月未満* 

麻しん単抗原 
第１期 
第２期 

７，８００円 
７，８００円 

  １歳 ０か月～ ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳 ０か月～  ７歳 ０か月未満* 

風しん単抗原 
第１期 
第２期 

７，８００円 
７，８００円 

  １歳 ０か月～ ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳 ０か月～  ７歳 ０か月未満* 

日本脳炎 

第１期(初回･追加) 

７歳６か月未満 

９歳０か月以上 

 

８，４００円 

７，６００円 

  

 ０歳 ６か月～  ７歳 ６か月未満 

２０歳未満** 
第２期 ７，６００円 

  ９歳  ０か月～１３歳 ０か月未満 

２０歳未満** 
二種混合 
（ＤＴ） 

第１期初回 
第１期追加 

第２期 

６，８００円 
６，８００円 
５，３００円 

  ０歳  ３か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳  ３か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
 １１歳  ０か月～１３歳 ０か月未満 

ＨＰＶ 
２価・４価 

９価 
１６，８００円 
２９，９００円 

   小学６年生～ 高校１年生相当の女子＊＊＊ 

    ＊但し、第２期は対象年齢内にあって、かつ小学校に入学する前年度の者に限ること。 

   ＊＊但し、予防接種実施規則等関係政省令で定める特例対象者で４回の接種が終わっていない者に限る。 

＊＊＊キャッチアップ接種対象者を含む。 

予診のみ 委託料（税込み） 

６歳未満 ３，７００円 

６歳以上 ２，９００円 

----------------------------------------------------------------------------------------------------- 

接種ワクチンの種類 委託料（税込み） 対 象 年 齢 

高齢者用 

肺炎球菌 

① 一般対象者 

        ５,０００円 

（自己負担金 ３,０００円） 

（１）以下の者 

昭和 33 年 4 月 2 日生～昭和 34 年 4 月 1 日生、昭和 28 年 4 月 2 日生～昭和 29 年 4 月 1 日生 

昭和 23 年 4 月 2 日生～昭和 24 年 4 月 1 日生、昭和 18 年 4 月 2 日生～昭和 19 年 4 月 1 日生 

昭和 13 年 4 月 2 日生～昭和 14 年 4 月 1 日生、昭和 8 年 4 月 2 日生～昭和 9 年 4 月 1 日生 

昭和 3 年 4 月 2 日生～昭和 4 年 4 月 1 日生、大正 12 年 4 月 2 日生～大正 13 年 4 月 1 日生 

（２）60 歳以上 65歳未満の者であって、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

害を有する者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者 

②生活保護・中国残留邦人等 

支援受給者 

       ８,０００円 

（自己負担金     ０円） 

 

予診のみ 委託料（税込み）２，９００円 
 
※委託料は消費税及び地方消費税を加算した金額とする。 

 

問い合わせ先：毛呂山町保健センター 

住所：〒３５０－０４３６  入間郡毛呂山町大字川角３０５－１ 

電話：０４９－２９４－５５１１ 

－23－



別 紙 
令和５年度定期予防接種（インフルエンザを除く）相互乗り入れ接種料金表 

 越生町 
接種ワクチンの種類 委託料（税込み） 対 象 年 齢 

ヒブ  ９，１００円    ０歳 ２か月～ ５歳 ０か月に至るまで 

小児用肺炎球菌  １１，９００円   ０歳 ２か月～ ５歳 ０か月に至るまで 

Ｂ型肝炎  ６，６００円   ０歳 ０か月～ １歳 ０か月に至るまで 

ロタウイルス 
ﾛﾀﾘｯｸｽ(1 価) 

ﾛﾀﾃｯｸ (5 価) 

１５，３００円 

１０，６００円 

生後 6 週に至った日の翌日～生後 24 週に至る日の
翌日まで 

生後 6週に至った日の翌日～生後 32 週に至る日の翌

日まで 

  ポリオ単独 
（ＩＰＶ） 

第１期初回 
第１期追加 

１０，３００円 
１０，３００円 

  ０歳 ２か月 ～  ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳 ２か月 ～  ７歳 ６か月に至るまで 

４種混合 
（ＤＰＴ－ＩＰＶ） 

第１期初回 
第１期追加 

１１，５００円 
１１，５００円 

  ０歳 ２か月 ～  ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳 ２か月 ～  ７歳 ６か月に至るまで 

ＢＣＧ  ９，４００円   ０歳 ０か月 ～  １歳 ０か月に至るまで 

水痘  ９，２００円   １歳 ０か月 ～  ３歳 ０か月に至るまで 

麻しん風しん混合 
第１期 
第２期 

１１，５００円 
１１，５００円 

  １歳 ０か月 ～   ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳 ０か月 ～   ７歳 ０か月未満* 

麻しん単抗原 
第１期 
第２期 

７，８００円 
７，８００円 

  １歳 ０か月 ～   ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳 ０か月 ～   ７歳 ０か月未満* 

風しん単抗原 
第１期 
第２期 

７，８００円 
７，８００円 

  １歳 ０か月 ～   ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳 ０か月 ～   ７歳 ０か月未満* 

日本脳炎 

第１期初回 

第１期追加 

第２期 

８，４００円 

７，６００円 

７，６００円 

    ０歳 ６か月 ～  ７歳 ６か月に至るまで 

    ７歳  ６か月 ～   ９歳 ０か月に至るまで** 

  ９歳 ０か月 ～ １３歳  ０か月未満 

  １３歳 ０か月 ～ ２０歳  ０か月未満** 

二種混合 
（ＤＴ） 

第１期初回 
第１期追加 

第２期 

６，８００円 
６，８００円 
５，３００円 

  ０歳  ３か月 ～  ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳  ３か月 ～  ７歳 ６か月に至るまで 
 １１歳  ０か月 ～ １３歳  ０か月未満 

ＨＰＶ 
2 価・4価 

9 価 
１６，８００円 
２９，９００円 

    小学６年生～高校１年生相当の女子＊＊＊ 

   ＊但し、第２期は対象年齢内にあって、かつ小学校に入学する前年度の者に限ること。 

  ＊＊但し、予防接種実施規則等関係政省令で定める特例対象者で４回の接種が終わっていない者に限る。 

＊＊＊キャッチアップ対象者を含む 

予診のみ（６歳未満） 委託料（税込み）３，７００円 

予診のみ（６歳以上） 委託料（税込み）２，９００円 

----------------------------------------------------------------------------------------------------- 

接種ワクチンの種類 委託料（税込み） 対 象 年 齢 

高齢者用 

肺炎球菌 

①一般対象者 

 

        ５,０００円 

（自己負担金 ３,０００円） 

（１）以下の者 

昭和 33 年 4 月 2 日生～昭和 34 年 4 月 1 日生、昭和 28 年 4 月 2 日生～昭和 29 年 4 月 1 日生 

昭和 23 年 4 月 2 日生～昭和 24 年 4 月 1 日生、昭和 18 年 4 月 2 日生～昭和 19 年 4 月 1 日生 

昭和 13 年 4 月 2 日生～昭和 14 年 4 月 1 日生、昭和 8 年 4 月 2 日生～昭和 9 年 4 月 1 日生 

昭和 3 年 4 月 2 日生～昭和 4 年 4 月 1 日生、大正 12 年 4 月 2 日生～大正 13 年 4 月 1 日生 

（２）60 歳以上 65歳未満の者であって、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

害を有する者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者 

②生活保護受給者 

 

       ８,０００円 

（自己負担金     ０円） 

 

予診のみ 委託料（税込み）２，９００円 

※委託料は消費税及び地方消費税を加算した金額とする。 

問い合わせ先：越生町保健センター 

住所：〒３５０－０４１６  入間郡越生町大字越生９１７番地 

電話：０４９－２９２－５５０５ 
－24－



別 紙 
令和５年度定期予防接種（インフルエンザを除く）相互乗り入れ接種料金表 

 鳩山町 
接種ワクチンの種類 委託料（税込み） 対 象 年 齢 

ヒブ  ９，７９０円   ０歳 ２か月～ ５歳 ０か月に至るまで 

小児用肺炎球菌  １３，５００円   ０歳 ２か月～ ５歳 ０か月に至るまで 

Ｂ型肝炎  ７，８６０円   ０歳 ０か月～ １歳 ０か月に至るまで 

 
ロタウイルス 

 

ﾛﾀﾘｯｸｽ(1 価) 

ﾛﾀﾃｯｸ (5 価) 

１６，１２０円 

１０，５９０円 

生後６週～生後２４週まで 

生後６週～生後３２週まで 

  ポリオ単独 
（ＩＰＶ） 

第１期初回 
第１期追加 

１１，３８０円 
１１，３８０円 

  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

４種混合 
（ＤＰＴ－ＩＰＶ） 

第１期初回 
第１期追加 

１２，７７０円 
１２，７７０円 

  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

ＢＣＧ  １１，３７０円   ０歳 ０か月～ １歳 ０か月に至るまで 

水痘  １０，５９０円   １歳 ０か月～ ３歳 ０か月に至るまで 

麻しん風しん混合 
第１期 
第２期 

１２，１７０円 
１２，１７０円 

  １歳  ０か月～  ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳  ０か月～  ７歳 ０か月未満* 

麻しん単抗原 
第１期 
第２期 

８，８５０円 
８，８５０円 

  １歳  ０か月～  ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳  ０か月～  ７歳 ０か月未満* 

風しん単抗原 
第１期 
第２期 

８，８８０円 
８，８８０円 

  １歳  ０か月～  ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳  ０か月～  ７歳 ０か月未満* 

日本脳炎 

第１期初回 

第１期追加 

第２期 

８，７２０円 

８，７２０円 

８，７２０円 

    ０歳 ６か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

    ７歳  ６か月～２０歳 ０か月に至るまで** 

  ９歳  ０か月～１３歳 ０か月未満 

  １３歳 ０か月～２０歳 ０か月未満** 

二種混合 
（ＤＴ） 

第１期初回 
第１期追加 

第２期 

５，５９０円 
５，５９０円 
５，５９０円 

  ０歳  ３か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳  ３か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
 １１歳  ０か月～１３歳 ０か月未満 

ＨＰＶ 
2 価・4価 

9 価 

１８，４８０円 
３２，７００円 

     １１歳～１６歳相当の女子*** 

   ＊但し、第２期は対象年齢内にあって、かつ小学校に入学する前年度の者に限ること。 

  ＊＊但し、予防接種実施規則等関係政省令で定める特例対象者で４回の接種が終わっていない者に限る。 

 ＊＊＊キャッチアップ接種対象者を含む。 
 

予診のみ 委託料（税込み）２，２００円 

----------------------------------------------------------------------------------------------------- 

接種ワクチンの種類 委託料（税込み） 対 象 年 齢 

高齢者用 

肺炎球菌 

①一般対象者 

 

        ４,８４０円 

（自己負担金 ５,０００円） 

（１）以下の者 

昭和 33 年 4 月 2 日生～昭和 34 年 4 月 1 日生、昭和 28 年 4 月 2 日生～昭和 29 年 4 月 1 日生 

昭和 23 年 4 月 2 日生～昭和 24 年 4 月 1 日生、昭和 18 年 4 月 2 日生～昭和 19 年 4 月 1 日生 

昭和 13 年 4 月 2 日生～昭和 14 年 4 月 1 日生、昭和 8 年 4 月 2 日生～昭和 9 年 4 月 1 日生 

昭和 3 年 4 月 2 日生～昭和 4 年 4 月 1 日生、大正 12 年 4 月 2 日生～大正 13 年 4 月 1 日生 

（２）60 歳以上 65歳未満の者であって、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

害を有する者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者 

②生活保護受給者 

 

       ９,８４０円 

（自己負担金     ０円） 

 

予診のみ 委託料（税込み）２，２００円 

※委託料は消費税及び地方消費税を加算した金額とする。 

 

問い合わせ先：鳩山町保健センター 

住所：〒３５０－０３２４  比企郡鳩山町大字大豆戸１８３－１ 

電話：０４９－２９６－２５３０ 

－25－



別 紙 
令和５年度定期予防接種（インフルエンザを除く）相互乗り入れ接種料金表 

 狭山市 
接種ワクチンの種類 委託料（税込み） 対 象 年 齢 

ヒブ  ９，１１９円  ０歳 ２か月 ～ ５歳 ０か月に至るまで 

小児用肺炎球菌  １２，４８５円  ０歳 ２か月 ～ ５歳 ０か月に至るまで 

Ｂ型肝炎  ８，２５４円  ０歳 ０か月 ～ １歳 ０か月に至るまで 

ロタウイルス 
ﾛﾀﾘｯｸｽ(1 価) 

ﾛﾀﾃｯｸ (5 価) 

１４，６６３円 

９，６３６円 

 生後６週０日 ～ 生後２４週０日まで 

生後６週０日 ～ 生後３２週０日まで 

  ポリオ単独 
（ＩＰＶ） 

第１期初回 
第１期追加 

１１，８２５円 
１１，８２５円 

 ０歳 ２か月 ～ ７歳 ６か月に至るまで 
 ０歳 ２か月 ～ ７歳 ６か月に至るまで 

４種混合 
（ＤＰＴ－ＩＰＶ） 

第１期初回 
第１期追加 

１１，５５０円 
１１，５５０円 

 ０歳 ２か月 ～ ７歳 ６か月に至るまで 
 ０歳 ２か月 ～ ７歳 ６か月に至るまで 

ＢＣＧ  １１，３３０円  ０歳 ０か月 ～ １歳 ０か月に至るまで 

水痘  １０，７８０円  １歳 ０か月 ～ ３歳 ０か月に至るまで 

麻しん風しん混合 
第１期 
第２期 

１１，０５５円 
１１，０５５円 

 １歳 ０か月 ～ ２歳 ０か月に至るまで 
 ５歳 ０か月 ～ ７歳 ０か月未満* 

麻しん単抗原 
第１期 
第２期 

 
 
  歳   か月 ～   歳  か月に至るまで 
  歳   か月 ～   歳  か月未満* 

風しん単抗原 
第１期 
第２期 

 
 
  歳   か月 ～   歳  か月に至るまで 
  歳   か月 ～   歳  か月未満* 

日本脳炎 

第１期 

（初回・追加） 

７，９７５円   ０歳 ６か月 ～ ７歳  ６か月に至るまで 

７，１５０円 ７歳  ６か月 ～ ２０歳 ０か月に至るまで** 

第２期 ７，１５０円 
  ９歳 ０か月 ～ １３歳 ０か月未満 
１３歳 ０か月 ～ ２０歳 ０か月未満** 

二種混合 
（ＤＴ） 

第１期初回 
第１期追加 

第２期 

７，７５５円 
７，７５５円 
５，００５円 

 ０歳  ３か月 ～ ７歳  ６か月に至るまで 
 ０歳  ３か月 ～ ７歳  ６か月に至るまで 
１１歳  ０か月 ～ １３歳 ０か月未満 

ＨＰＶ 
2 価・4価 

9 価 
１６，９４０円 
２９，８６５円 

   小学６年生～高校１年生相当の女子*** 

     *但し、第２期は対象年齢内にあって、かつ小学校に入学する前年度の者に限ること。 

    * *但し、予防接種実施規則等関係政省令で定める特例対象者で４回の接種が終わっていない者に限る。 

* * *キャッチアップ接種対象者含む。 
 

 

 

 

-----------------------------------------------------------------------------------------------------                             

接種ワクチンの種類 委託料（税込み） 対 象 年 齢 

高齢者用 

肺炎球菌 

① 一般対象者 

        ３,３１０円 

（自己負担金 ５,０００円） 

（１）以下の者 

昭和 33 年 4 月 2 日生～昭和 34 年 4 月 1 日生、昭和 28 年 4 月 2 日生～昭和 29 年 4 月 1 日生 

昭和 23 年 4 月 2 日生～昭和 24 年 4 月 1 日生、昭和 18 年 4 月 2 日生～昭和 19 年 4 月 1 日生 

昭和 13 年 4 月 2 日生～昭和 14 年 4 月 1 日生、昭和 8 年 4 月 2 日生～昭和 9 年 4 月 1 日生 

昭和 3 年 4 月 2 日生～昭和 4 年 4 月 1 日生、大正 12 年 4 月 2 日生～大正 13 年 4 月 1 日生 

（２）60 歳以上 65歳未満の者であって、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

害を有する者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者 

② 生活保護・ 

中国残留邦人等支援受給者 

       ８,３１０円 

（自己負担金     ０円） 
 

予診のみ 委託料（税込み）３，１６８円 

 

※委託料は消費税及び地方消費税を   
加算した金額とする。 

予診のみ 委託料（税込み） 

７歳６か月未満 ３，９９３円 

７歳６か月以上 ３，１６８円 

問い合わせ先：狭山市保健センター 

住所：〒３５０－１３０４  狭山市狭山台３－２４ 

電話：０４－２９５９－５８１１ 

－26－



別 紙 
令和５年度定期予防接種（インフルエンザを除く）相互乗り入れ接種料金表 

 入間市 
接種ワクチンの種類 委託料（税込み） 対 象 年 齢 

ヒブ  ８，９２８円   ０歳 ２か月～ ５歳 ０か月に至るまで 

小児用肺炎球菌  １２，６０８円   ０歳 ２か月～ ５歳 ０か月に至るまで 

Ｂ型肝炎 
ビームゲン 

ヘプタバックス 
８，１１２円 
８，２７８円 

  ０歳 ０か月～ １歳 ０か月に至るまで 

ロタウイルス 
ﾛﾀﾘｯｸｽ(1 価) 

ﾛﾀﾃｯｸ (5 価) 

１５，０７０円 

１０，０４３円 

 生後 ６週０日～２４週 ０日後まで 

生後 ６週０日～３２週 ０日後まで 

  ポリオ単独 
（ＩＰＶ） 

第１期初回 
第１期追加 

１１，５８３円 
  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

４種混合 
（ＤＰＴ－ＩＰＶ） 

第１期初回 
第１期追加 

１２，７３８円 
  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

ＢＣＧ  １０，７９１円   ０歳 ０か月～ １歳 ０か月に至るまで 

水痘  １０，５３８円   １歳 ０か月～ ３歳 ０か月に至るまで 

麻しん風しん混合 
第１期 
第２期 

１１，９３９円 
  １歳 ０か月～  ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳 ０か月～  ７歳 ０か月未満* 

麻しん単抗原 
第１期 
第２期 

８，４７０円 
  １歳 ０か月～  ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳 ０か月～  ７歳 ０か月未満* 

風しん単抗原 
第１期 
第２期 

８，４７０円 
  １歳 ０か月～  ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳 ０か月～  ７歳 ０か月未満* 

日本脳炎 

第１期初回 

第１期追加 
９，１３０円 

    ０歳 ６か月～  ７歳 ６か月に至るまで 

    ７歳  ６か月～２０歳 ０か月に至るまで** 

第２期 ８，３３８円 
  ９歳 ０か月～１３歳 ０か月未満 

  １３歳 ０か月～２０歳 ０か月未満** 

二種混合 
（ＤＴ） 

第１期初回 
第１期追加 

第２期 
６，４０２円 

  ０歳  ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳  ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
 １１歳  ０か月～１３歳 ０か月未満 

ＨＰＶ 
2 価・4価 

9 価 
１６，７６２円
２９，９５３円 

 小学校６年生～高校１年生相当の女子 
   高校２年生～２６歳相当の女子 

   ＊但し、第２期は対象年齢内にあって、かつ小学校に入学する前年度の者に限ること。 

  ＊＊但し、予防接種実施規則等関係政省令で定める特例対象者で４回の接種が終わっていない者に限る。 
 

予診のみ ＨＰＶ（税込み）２，５０８円 ＨＰＶ以外（税込）３，３００円 

----------------------------------------------------------------------------------------------------- 

接種ワクチンの種類 委託料（税込み） 対 象 年 齢 

高齢者用 

肺炎球菌 

①一般対象者 

 

        ３，３８２円 

（自己負担金 ５，０００円） 

（１）以下の者 

昭和 33 年 4 月 2 日生～昭和 34 年 4 月 1 日生、昭和 28 年 4 月 2 日生～昭和 29 年 4 月 1 日生 

昭和 23 年 4 月 2 日生～昭和 24 年 4 月 1 日生、昭和 18 年 4 月 2 日生～昭和 19 年 4 月 1 日生 

昭和 13 年 4 月 2 日生～昭和 14 年 4 月 1 日生、昭和 8 年 4 月 2 日生～昭和 9 年 4 月 1 日生 

昭和 3 年 4 月 2 日生～昭和 4 年 4 月 1 日生、大正 12 年 4 月 2 日生～大正 13 年 4 月 1 日生 

（２）60 歳以上 65歳未満の者であって、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

害を有する者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者 

②生活保護・ 

中国残留邦人等支援受給者 

 

       ８，３８２円 

（自己負担金      ０円） 
 

予診のみ 委託料（税込み）２，７５０円 

※委託料は消費税及び地方消費税を加算した金額とする。 

 

問い合わせ先：入間市健康推進部地域保健課 

住所：〒３５８－００１３  入間市上藤沢７３０－１（入間市健康福祉センター） 

電話：０４－２９６６－５５１３ 

－27－



別 紙 
令和５年度定期予防接種（インフルエンザを除く）相互乗り入れ接種料金表 

 飯能市 
接種ワクチンの種類 委託料（税込み） 対 象 年 齢 

ヒブ  ９，８５０円   ０歳 ２か月～  ５歳 ０か月に至るまで 

小児用肺炎球菌  １２，３６０円   ０歳 ２か月～  ５歳 ０か月に至るまで 

Ｂ型肝炎  ７，５００円   ０歳 ０か月～  １歳 ０か月に至るまで 

ロタウイルス 
ﾛﾀﾘｯｸｽ(1 価) 

ﾛﾀﾃｯｸ (5 価) 

１４，９９０円 

９，９７０円 

 生後６週０日後～  生後２４週０日後まで 
生後６週０日後～  生後３２週０日後まで 

  ポリオ単独 
（ＩＰＶ） 

第１期初回 
第１期追加 

１１，５２０円 
１１，５２０円 

  ０歳 ２か月～  ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳 ２か月～  ７歳 ６か月に至るまで 

４種混合 
（ＤＰＴ－ＩＰＶ） 

第１期初回 
第１期追加 

１２，８３０円 
１２，８３０円 

  ０歳 ２か月～  ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳 ２か月～  ７歳 ６か月に至るまで 

ＢＣＧ  １０，３８０円   ０歳 ０か月～  １歳 ０か月に至るまで 

水痘  ９，０８０円   １歳 ０か月～  ３歳 ０か月に至るまで 

麻しん風しん混合 
第１期 
第２期 

１２，５７０円 
１２，５７０円 

  １歳 ０か月～   ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳 ０か月～   ７歳 ０か月未満* 

麻しん単抗原 
第１期 
第２期 

８，３８０円 
８，３８０円 

  １歳 ０か月～   ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳 ０か月～   ７歳 ０か月未満* 

風しん単抗原 
第１期 
第２期 

８，３８０円 
８，３８０円 

  １歳 ０か月～   ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳 ０か月～   ７歳 ０か月未満* 

日本脳炎 

第１期初回 

第１期追加 

第２期 

８，３８０円 

８，３８０円 

８，３８０円 

    ０歳 ６か月～  ７歳 ６か月に至るまで 

    ７歳  ６か月～  ２０歳 ０か月に至るまで** 

  ９歳 ０か月～  １３歳 ０か月未満 

  １３歳 ０か月～ ２０歳 ０か月未満** 

二種混合 
（ＤＴ） 

第１期初回 
第１期追加 

第２期 

８，３８０円 
８，３８０円 
８，３８０円 

  ０歳  ３か月～   ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳  ３か月～   ７歳 ６か月に至るまで 
 １１歳  ０か月～  １３歳 ０か月未満 

ＨＰＶ 
2 価・4価 

9 価 
１７，２８０円 
２７，１３０円 

   小学６年生～ 高校１年生相当の女子*** 
   小学６年生～ 高校１年生相当の女子*** 

   ＊但し、第２期は対象年齢内にあって、かつ小学校に入学する前年度の者に限ること。 

  ＊＊但し、予防接種実施規則等関係政省令で定める特例対象者で４回の接種が終わっていない者に限る。 

  ***キャッチアップ対象者を含む 
 

予診のみ 委託料（税込み）３，０６０円 

----------------------------------------------------------------------------------------------------- 

接種ワクチンの種類 委託料（税込み） 対 象 年 齢 

高齢者用 

肺炎球菌 

①一般対象者 

 

        ３，３８０円 

（自己負担金 ５，０００円） 

（１）以下の者 

昭和 33 年 4 月 2 日生～昭和 34 年 4 月 1 日生、昭和 28 年 4 月 2 日生～昭和 29 年 4 月 1 日生 

昭和 23 年 4 月 2 日生～昭和 24 年 4 月 1 日生、昭和 18 年 4 月 2 日生～昭和 19 年 4 月 1 日生 

昭和 13年 4月 2日生～昭和 14年 4月 1日生、昭和 8 年 4 月 2 日生～昭和 9 年 4 月 1 日生 

昭和 3 年 4 月 2 日生～昭和 4 年 4 月 1 日生、大正 12 年 4 月 2 日生～大正 13 年 4 月 1 日生 

（２）60 歳以上 65歳未満の者であって、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

害を有する者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者 

②生活保護・中国残留邦人等 

支援受給者 

       ８，３８０円 

（自己負担金      ０円） 
 

予診のみ 委託料（税込み）３，０６０円 

※委託料は消費税及び地方消費税を加算した金額とする。 

【請求書作成時の注意点】・代表者印について、法人の方は法人印を押印ください。 

・訂正については二重線の上、訂正印をお願いします。但し、金額部分については訂正印では対応できかねます 

・「口座名義」と「医療機関名」または「施設長名」欄には、共通する医療機関名称または施設長名を必ず入れてください。 

問い合わせ先：飯能市健康推進部健康づくり支援課（保健センター内） 

住所：〒３５７－００２１  飯能市大字双柳３７１番地１３  電話：０４２－９７４－３４８８ 

－28－



別 紙 
令和５年度定期予防接種（インフルエンザを除く）相互乗り入れ接種料金表 

 日高市 
接種ワクチンの種類 委託料（税込み） 対 象 年 齢 

ヒブ  ９，８５０円   ０歳 ２か月～ ５歳 ０か月に至るまで 

小児用肺炎球菌  １２，３６０円   ０歳 ２か月～ ５歳 ０か月に至るまで 

Ｂ型肝炎  ７，５００円   ０歳 ２か月～ １歳 ０か月に至るまで 

ロタウイルス 
ﾛﾀﾘｯｸｽ(1 価) 

ﾛﾀﾃｯｸ (5 価) 

１４，９９０円 

９，９７０円 

  生後６週０日～ 生後２４週０日に至るまで 

 生後６週０日～ 生後３２週０日に至るまで 

  ポリオ単独 
（ＩＰＶ） 

第１期初回 
第１期追加 

１１，５２０円 
１１，５２０円 

  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

４種混合 
（ＤＰＴ－ＩＰＶ） 

第１期初回 
第１期追加 

１２，８３０円 
１２，８３０円 

  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

ＢＣＧ  １０，３８０円   ０歳 ３か月～ １歳 ０か月に至るまで 

水痘  ９，０８０円   １歳 ０か月～ ３歳 ０か月に至るまで 

麻しん風しん混合 
第１期 
第２期 

１２，５７０円 
１２，５７０円 

  １歳 ０か月～ ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳 ０か月～ ７歳 ０か月未満* 

麻しん単抗原 
第１期 
第２期 

８，３８０円 
８，３８０円 

  １歳 ０か月～ ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳 ０か月～ ７歳 ０か月未満* 

風しん単抗原 
第１期 
第２期 

８，３８０円 
８，３８０円 

  １歳 ０か月～ ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳 ０か月～ ７歳 ０か月未満* 

日本脳炎 

第１期初回 

第１期追加 

第２期 

８，３８０円 

８，３８０円 

８，３８０円 

    ０歳 ６か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

    ７歳  ６か月～２０歳 ０か月に至るまで** 

  ９歳 ０か月～１３歳 ０か月未満 

  １３歳 ０か月～２０歳 ０か月未満** 

二種混合 
（ＤＴ） 

第１期初回 
第１期追加 

第２期 

８，３８０円 
８，３８０円 
８，３８０円 

  ０歳  ３か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳  ３か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
 １１歳  ０か月～１３歳 ０か月未満 

ＨＰＶ 
2 価・4価 

9 価 
１７，２８０円 
２７，１３０円 

小学６年生～高校１年生相当の女子*** 

   ＊但し、第２期は対象年齢内にあって、かつ小学校に入学する前年度の者に限ること。 

  ＊＊但し、予防接種実施規則等関係政省令で定める特例対象者で４回の接種が終わっていない者に限る。 

 ＊＊＊キャッチアップ対象者を含む 
 

予診のみ 委託料（税込み）３，０６０円 

----------------------------------------------------------------------------------------------------- 

接種ワクチンの種類 委託料（税込み） 対 象 年 齢 

高齢者用 

肺炎球菌 

① 一般対象者 

 

        ３，３８０円 

（自己負担金 ５，０００円） 

（１）以下の者 

昭和 33 年 4 月 2 日生～昭和 34 年 4 月 1 日生、昭和 28 年 4 月 2 日生～昭和 29 年 4 月 1 日生 

昭和 23 年 4 月 2 日生～昭和 24 年 4 月 1 日生、昭和 18 年 4 月 2 日生～昭和 19 年 4 月 1 日生 

昭和 13 年 4 月 2 日生～昭和 14 年 4 月 1 日生、昭和 8 年 4 月 2 日生～昭和 9 年 4 月 1 日生 

昭和 3 年 4 月 2 日生～昭和 4 年 4 月 1 日生、大正 12 年 4 月 2 日生～大正 13 年 4 月 1 日生 

（２）60 歳以上 65歳未満の者であって、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

害を有する者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者 

②生活保護受給者 

 

       ８，３８０円 

（自己負担金      ０円） 

 

予診のみ 委託料（税込み）３，０６０円 

※委託料は消費税及び地方消費税を加算した金額とする。 

 

問い合わせ先：日高市立保健相談センター 

住所：〒３５０－１２３１  日高市大字鹿山３７０番地２０ 

電話：０４２－９８５－５１２２ 

－29－



別 紙 
令和５年度定期予防接種（インフルエンザを除く）相互乗り入れ接種料金表 

 東松山市 
接種ワクチンの種類 委託料（税込み） 対 象 年 齢 

ヒブ  ９，７９０円   ０歳 ２か月～ ５歳 ０か月に至るまで 

小児用肺炎球菌  １３，５００円   ０歳 ２か月～ ５歳 ０か月に至るまで 

Ｂ型肝炎  ７，８６０円   ０歳 ０か月～ １歳 ０か月に至るまで 

ロタウイルス 
ﾛﾀﾘｯｸｽ(1 価) 

ﾛﾀﾃｯｸ (5 価) 

１６，１２０円 

１０，５９０円 

生後６週０日後～ 生後２４週０日後まで 
生後６週０日後～ 生後３２週０日後まで 

  ポリオ単独 
（ＩＰＶ） 

第１期初回 
第１期追加 

１１，３８０円 
１１，３８０円 

  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

４種混合 
（ＤＰＴ－ＩＰＶ） 

第１期初回 
第１期追加 

１２，７７０円 
１２，７７０円 

  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

ＢＣＧ  １１，３７０円   ０歳 ０か月～ １歳 ０か月に至るまで 

水痘  １０，５９０円   １歳 ０か月～ ３歳 ０か月に至るまで 

麻しん風しん混合 
第１期 
第２期 

１２，１７０円 
１２，１７０円 

  １歳 ０か月～ ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳 ０か月～ ７歳 ０か月未満* 

麻しん単抗原 
第１期 
第２期 

８，８５０円 
８，８５０円 

  １歳 ０か月～ ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳 ０か月～ ７歳 ０か月未満* 

風しん単抗原 
第１期 
第２期 

８，８８０円 
８，８８０円 

  １歳 ０か月～ ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳 ０か月～ ７歳 ０か月未満* 

日本脳炎 

第１期初回 

第１期追加 

第２期 

８，７２０円 

８，７２０円 

８，７２０円 

    ０歳 ６か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

    ７歳  ６か月～  ９歳 ０か月に至るまで** 

  ９歳 ０か月～１３歳 ０か月未満 

１３歳 ０か月～２０歳 ０か月未満** 

二種混合 
（ＤＴ） 

第１期初回 
第１期追加 

第２期 

５，５９０円 
５，５９０円 
５，５９０円 

  ０歳  ３か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳  ３か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
 １１歳  ０か月～１３歳 ０か月未満 

ＨＰＶ 
2 価・4価 

9 価 
１８，４８０円 
３２，７００円 

   小学６年生～ 高校１年生相当の女子 
平成９年度生まれ～ 平成１７年度生まれの女子*** 

   ＊但し、第２期は対象年齢内にあって、かつ小学校に入学する前年度の者に限ること。 

  ＊＊但し、予防接種実施規則等関係政省令で定める特例対象者で４回の接種が終わっていない者に限る。 
 

予診のみ 委託料（税込み）２，２００円 

----------------------------------------------------------------------------------------------------- 

接種ワクチンの種類 委託料（税込み） 対 象 年 齢 

高齢者用 

肺炎球菌 

①一般対象者 

 

        ４，８４０円 

（自己負担金 ５，０００円） 

（１）以下の者 

昭和 33 年 4 月 2 日生～昭和 34 年 4 月 1 日生、昭和 28 年 4 月 2 日生～昭和 29 年 4 月 1 日生 

昭和 23 年 4 月 2 日生～昭和 24 年 4 月 1 日生、昭和 18 年 4 月 2 日生～昭和 19 年 4 月 1 日生 

昭和 13 年 4 月 2 日生～昭和 14 年 4 月 1 日生、昭和 8 年 4 月 2 日生～昭和 9 年 4 月 1 日生 

昭和 3 年 4 月 2 日生～昭和 4 年 4 月 1 日生、大正 12 年 4 月 2 日生～大正 13 年 4 月 1 日生 

（２）60 歳以上 65歳未満の者であって、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

害を有する者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者 

②生活保護・中国残留邦人等 

支援受給者 

 

       ９，８４０円 

（自己負担金      ０円） 
 

予診のみ 委託料（税込み）２，２００円 

※委託料は消費税及び地方消費税を加算した金額とする。 

 

問い合わせ先：東松山市健康推進課（保健センター） 

住所：〒３５５－００１６  東松山市材木町２－３６ 

電話：０４９３－２４－３９２１ 

－30－



別 紙 
令和５年度定期予防接種（インフルエンザを除く）相互乗り入れ接種料金表 

 滑川町 
接種ワクチンの種類 委託料（税込み） 対 象 年 齢 

ヒブ  ９，７９０円   ０歳 ２か月～ ５歳 ０か月に至るまで 

小児用肺炎球菌  １３，５００円   ０歳 ２か月～ ５歳 ０か月に至るまで 

Ｂ型肝炎  ７，８６０円   ０歳 ０か月～ １歳 ０か月に至るまで 

ロタウイルス 
ﾛﾀﾘｯｸｽ(1 価) 

ﾛﾀﾃｯｸ (5 価) 

１６，１２０円 

１０，５９０円 

生後６週０日後～ 生後２４週０日後まで 

生後６週０日後～ 生後３２週０日後まで 

  ポリオ単独 
（ＩＰＶ） 

第１期初回 
第１期追加 

１１，３８０円 
１１，３８０円 

  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

４種混合 
（ＤＰＴ－ＩＰＶ） 

第１期初回 
第１期追加 

１２，７７０円 
１２，７７０円 

  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

ＢＣＧ  １１，３７０円   ０歳 ０か月～ １歳 ０か月に至るまで 

水痘  １０，５９０円   １歳 ０か月～ ３歳 ０か月に至るまで 

麻しん風しん混合 
第１期 
第２期 

１２，１７０円 
１２，１７０円 

  １歳 ０か月～  ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳 ０か月～  ７歳 ０か月未満* 

麻しん単抗原 
第１期 
第２期 

８，８５０円 
８，８５０円 

  １歳 ０か月～  ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳 ０か月～  ７歳 ０か月未満* 

風しん単抗原 
第１期 
第２期 

８，８８０円 
８，８８０円 

  １歳 ０か月～  ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳 ０か月～  ７歳 ０か月未満* 

日本脳炎 

第１期初回 

第１期追加 

第２期 

８，７２０円 

８，７２０円 

８，７２０円 

    ０歳 ６か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

    ７歳  ６か月～２０歳 ０か月に至るまで** 

  ９歳 ０か月～１３歳  ０か月未満 

  １３歳 ０か月～２０歳  ０か月未満** 

二種混合 
（ＤＴ） 

第１期初回 
第１期追加 

第２期 

５，５９０円 
５，５９０円 
５，５９０円 

  ０歳  ３か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳  ３か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
 １１歳  ０か月～１３歳 ０か月未満 

ＨＰＶ 
2 価・4価 

9 価 
１８，４８０円 
３２，７００円 

   小学６年生～ 高校１年生相当の女子*** 
小学６年生～ 高校１年生相当の女子*** 

   ＊但し、第２期は対象年齢内にあって、かつ小学校に入学する前年度の者に限ること。 

  ＊＊但し、予防接種実施規則等関係政省令で定める特例対象者で４回の接種が終わっていない者に限る。 

＊＊＊キャッチアップ接種対象者含む。 
 

予診のみ 委託料（税込み）２，２００円 

----------------------------------------------------------------------------------------------------- 

接種ワクチンの種類 委託料（税込み） 対 象 年 齢 

高齢者用 

肺炎球菌 

①一般対象者 

        ４,８４０円 

（自己負担金 ５,０００円） 

（１）以下の者 

昭和 33 年 4 月 2 日生～昭和 34 年 4 月 1 日生、昭和 28 年 4 月 2 日生～昭和 29 年 4 月 1 日生 

昭和 23 年 4 月 2 日生～昭和 24 年 4 月 1 日生、昭和 18 年 4 月 2 日生～昭和 19 年 4 月 1 日生 

昭和 13 年 4 月 2 日生～昭和 14 年 4 月 1 日生、昭和 8 年 4 月 2 日生～昭和 9 年 4 月 1 日生 

昭和 3 年 4 月 2 日生～昭和 4 年 4 月 1 日生、大正 12 年 4 月 2 日生～大正 13 年 4 月 1 日生 

（２）60 歳以上 65歳未満の者であって、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

害を有する者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者 

②生活保護受給者 

 

       ９,８４０円 

（自己負担金     ０円） 

 

予診のみ 委託料（税込み）２，２００円 

※委託料は消費税及び地方消費税を加算した金額とする。 

 

問い合わせ先：滑川町健康づくり課（保健センター） 

住所：〒３５５－０８１１  比企郡滑川町大字羽尾４９７２－８ 

電話：０４９３－５６－５３３０ 

－31－



別 紙 
令和５年度定期予防接種（インフルエンザを除く）相互乗り入れ接種料金表 

 嵐山町 
接種ワクチンの種類 委託料（税込み） 対 象 年 齢 

ヒブ  ９，７９０円   ０歳 ２か月～ ５歳 ０か月に至るまで 

小児用肺炎球菌  １３，５００円   ０歳 ２か月～ ５歳 ０か月に至るまで 

Ｂ型肝炎  ７，８６０円   ０歳 ２か月～ １歳 ０か月に至るまで 

 
ロタウイルス 

 

ﾛﾀﾘｯｸｽ(1 価) 

ﾛﾀﾃｯｸ (5 価) 

１６，１２０円 
１０，５９０円 

  ６週 ～ ２４週まで   初回接種は 
  ６週 ～ ３２週まで   １４週６日まで 

  ポリオ単独 
（ＩＰＶ） 

第１期初回 
第１期追加 

１１，３８０円 
１１，３８０円 

  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

４種混合 
（ＤＰＴ－ＩＰＶ） 

第１期初回 
第１期追加 

１２，７７０円 
１２，７７０円 

  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

ＢＣＧ  １１，３７０円   ０歳 ０か月～ １歳 ０か月に至るまで 

水痘  １０，５９０円   １歳 ０か月～ ３歳 ０か月に至るまで 

麻しん風しん混合 
第１期 
第２期 

１２，１７０円 
１２，１７０円 

  １歳 ０か月～  ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳 ０か月～  ７歳 ０か月未満* 

麻しん単抗原 
第１期 
第２期 

８，８５０円 
８，８５０円 

  １歳 ０か月～  ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳 ０か月～  ７歳 ０か月未満* 

風しん単抗原 
第１期 
第２期 

８，８８０円 
８，８８０円 

  １歳 ０か月～  ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳 ０か月～  ７歳 ０か月未満* 

日本脳炎 

第１期初回 

第１期追加 

第２期 

８，７２０円 
８，７２０円 
８，７２０円 

    ３歳 ０か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

    ７歳  ６か月～  ９歳 ０か月に至るまで** 

  ９歳 ０か月～１３歳 ０か月未満 

  １３歳 ０か月～２０歳 ０か月未満** 

二種混合 
（ＤＴ） 

第１期初回 
第１期追加 

第２期 

５，５９０円 
５，５９０円 
５，５９０円 

  ０歳  ３か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳  ３か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
 １１歳  ０か月～１３歳 ０か月未満 

ＨＰＶ 
2 価・4価 

9 価 
１８，４８０円 
３２，７００円 

  小学６年生～高校１年生相当の女子 
小学６年生～高校１年生相当の女子 

   ＊但し、第２期は対象年齢内にあって、かつ小学校に入学する前年度の者に限ること。 

  ＊＊但し、予防接種実施規則等関係政省令で定める特例対象者で４回の接種が終わっていない者に限る。 
 

予診のみ 委託料（税込み）２，２００円 

----------------------------------------------------------------------------------------------------- 

接種ワクチンの種類 委託料（税込み） 対 象 年 齢 

高齢者用 

肺炎球菌 

①一般対象者 

 

        ４，８４０円 

（自己負担金 ５，０００円） 

（１）以下の者 

昭和 33 年 4 月 2 日生～昭和 34 年 4 月 1 日生、昭和 28 年 4 月 2 日生～昭和 29 年 4 月 1 日生 

昭和 23 年 4 月 2 日生～昭和 24 年 4 月 1 日生、昭和 18 年 4 月 2 日生～昭和 19 年 4 月 1 日生 

昭和 13 年 4 月 2 日生～昭和 14 年 4 月 1 日生、昭和 8 年 4 月 2 日生～昭和 9 年 4 月 1 日生 

昭和 3 年 4 月 2 日生～昭和 4 年 4 月 1 日生、大正 12 年 4 月 2 日生～大正 13 年 4 月 1 日生 

（２）60 歳以上 65歳未満の者であって、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

害を有する者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者 

②生活保護受給者 

       ９，８４０円 

（自己負担金      ０円） 

 

予診のみ 委託料（税込み）２，２００円 

※委託料は消費税及び地方消費税を加算した金額とする。 

 

問い合わせ先：嵐山町健康いきいき課 

住所：〒３５５－０２１１   比企郡嵐山町大字杉山１０３０－１ 

電話：０４９３－５９－６９１１ 

－32－



別 紙 
令和５年度定期予防接種（インフルエンザを除く）相互乗り入れ接種料金表 

 小川町 
接種ワクチンの種類 委託料（税込み） 対 象 年 齢 

ヒブ  ９，７９０円   ０歳 ２か月～ ５歳 ０か月に至るまで 

小児用肺炎球菌  １３，５００円   ０歳 ２か月～ ５歳 ０か月に至るまで 

Ｂ型肝炎  ７，８６０円   ０歳 ０か月～ １歳 ０か月に至るまで 

ロタウイルス 
ﾛﾀﾘｯｸｽ(1 価) 

ﾛﾀﾃｯｸ (5 価) 

１６，１２０円 

１０，５９０円 

 生後６週０日後～２４週０日後まで 

生後６週０日後～３２週０日後まで 

  ポリオ単独 
（ＩＰＶ） 

第１期初回 
第１期追加 

１１，３８０円 
１１，３８０円 

  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

４種混合 
（ＤＰＴ－ＩＰＶ） 

第１期初回 
第１期追加 

１２，７７０円 
１２，７７０円 

  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

ＢＣＧ  １１，３７０円   ０歳 ０か月～ １歳 ０か月に至るまで 

水痘  １０，５９０円   １歳 ０か月～ ３歳 ０か月に至るまで 

麻しん風しん混合 
第１期 
第２期 

１２，１７０円 
１２，１７０円 

  １歳 ０か月～  ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳 ０か月～  ７歳 ０か月未満* 

麻しん単抗原 
第１期 
第２期 

８，８５０円 
８，８５０円 

  １歳 ０か月～  ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳 ０か月～  ７歳 ０か月未満* 

風しん単抗原 
第１期 
第２期 

８，８８０円 
８，８８０円 

  １歳 ０か月～  ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳 ０か月～  ７歳 ０か月未満* 

日本脳炎 

第１期初回 
第１期追加 

第２期 
第１期（特例） 
第２期（特例） 

８，７２０円 
８，７２０円 
８，７２０円 
８，７２０円 
８，７２０円 

    ０歳 ６か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
０歳 ６か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

   ９歳 ０か月～１３歳 ０か月未満 
  １６歳 ０か月～２０歳 ０か月に至るまで** 
１６歳 ０か月～２０歳 ０か月未満** 

二種混合 
（ＤＴ） 

第１期初回 
第１期追加 

第２期 

５，５９０円 
５，５９０円 
５，５９０円 

  ０歳  ３か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳  ３か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
 １１歳  ０か月～１３歳 ０か月未満 

ＨＰＶ 
2 価・4価 

9 価 
１８，４８０円 
３２，７００円 

  小学６年生～高校１年生相当の女子＊＊＊       

   ＊但し、第２期は対象年齢内にあって、かつ小学校に入学する前年度の者に限ること。 

  ＊＊但し、予防接種実施規則等関係政省令で定める特例対象者で４回の接種が終わっていない者に限る。 

 ＊＊＊キャッチアップ接種対象者を含む。 
 

予診のみ 委託料（税込み）２，２００円 

----------------------------------------------------------------------------------------------------- 

接種ワクチンの種類 委託料（税込み） 対 象 年 齢 

高齢者用 

肺炎球菌 

① 一般対象者 

         

４,８４０円 

（自己負担金 ５,０００円） 

（１）以下の者 

昭和 33 年 4 月 2 日生～昭和 34 年 4 月 1 日生、昭和 28 年 4 月 2 日生～昭和 29 年 4 月 1 日生 

昭和 23 年 4 月 2 日生～昭和 24 年 4 月 1 日生、昭和 18 年 4 月 2 日生～昭和 19 年 4 月 1 日生 

昭和 13 年 4 月 2 日生～昭和 14 年 4 月 1 日生、昭和 8 年 4 月 2 日生～昭和 9 年 4 月 1 日生 

昭和 3 年 4 月 2 日生～昭和 4 年 4 月 1 日生、大正 12 年 4 月 2 日生～大正 13 年 4 月 1 日生 

（２）60 歳以上 65歳未満で、心臓、腎臓もしくは呼吸器の機能ま

たはヒト免疫不全ウイルスにより免疫の機能に重い障害を有す

る者（身体障害者手帳 1級の者） 

② 生活保護受給者 

        

９,８４０円 

（自己負担金     ０円） 
 

予診のみ 委託料（税込み）２，２００円 

※委託料は消費税及び地方消費税を加算した金額とする。 

 

問い合わせ先：ココット（小川町子育て総合センター）子育て支援課 

住所：〒３５５－０３１６ 比企郡小川町大字角山１３３番地 電話：０４９３－８１－６１８１ 

問い合わせ先：健康福祉課 

住所：〒３５５－０３９２  比企郡小川町大字大塚５５番地 電話：０４９３－７２－１２２１ 

－33－



別 紙 
令和５年度定期予防接種（インフルエンザを除く）相互乗り入れ接種料金表 

 ときがわ町 
接種ワクチンの種類 委託料（税込み） 対 象 年 齢 

ヒブ  ９，７９０円   ０歳 ２か月～   ５歳 ０か月に至るまで 

小児用肺炎球菌  １３，５００円   ０歳 ２か月～   ５歳 ０か月に至るまで 

Ｂ型肝炎  ７，８６０円   ０歳 ０か月～   １歳 ０か月に至るまで 

 
ロタウイルス 

 

ﾛﾀﾘｯｸｽ(1 価) 

ﾛﾀﾃｯｸ (5 価) 

１６，１２０円 

１０，５９０円 

 生後６週０日後～ ２４週０日後まで 

生後６週０日後～ ３２週０日後まで 

  ポリオ単独 
（ＩＰＶ） 

第１期初回 
第１期追加 

１１，３８０円 
１１，３８０円 

  ０歳 ２か月～  ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳 ２か月～  ７歳 ６か月に至るまで 

４種混合 
（ＤＰＴ－ＩＰＶ） 

第１期初回 
第１期追加 

１２，７７０円 
１２，７７０円 

  ０歳 ２か月～  ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳 ２か月～  ７歳 ６か月に至るまで 

ＢＣＧ  １１，３７０円   ０歳 ０か月～  １歳 ０か月に至るまで 

水痘  １０，５９０円   １歳 ０か月～  ３歳 ０か月に至るまで 

麻しん風しん混合 
第１期 
第２期 

１２，１７０円 
１２，１７０円 

  １歳 ０か月～   ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳 ０か月～   ７歳 ０か月未満* 

麻しん単抗原 
第１期 
第２期 

８，８５０円 
８，８５０円 

   １歳 ０か月～   ２歳 ０か月に至るまで 
 ５歳 ０か月～   ７歳 ０か月未満* 

風しん単抗原 
第１期 
第２期 

８，８８０円 
８，８８０円 

 １歳  ０か月～   ２歳 ０か月に至るまで 
 ５歳 ０か月～   ７歳 ０か月未満* 

日本脳炎 

第１期初回 

第１期追加 

第２期 

８，７２０円 

８，７２０円 

８，７２０円 

    ０歳  ６か月～  ７歳 ６か月に至るまで 

    ７歳  ６か月～   ９歳 ０か月に至るまで** 

   ９歳 ０か月～  １３歳 ０か月未満 

  １３歳 ０か月～ ２０歳 ０か月未満** 

二種混合 
（ＤＴ） 

第１期初回 
第１期追加 

第２期 

５，５９０円 
５，５９０円 
５，５９０円 

  ０歳  ３か月～   ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳  ３か月～   ７歳 ６か月に至るまで 
 １１歳  ０か月～  １３歳 ０か月未満 

ＨＰＶ 
２価・４価 

９価 
１８，４８０円 
３２，７００円 

     １２歳～ １６歳相当の女子 
     １２歳～ １６歳相当の女子 

   ＊但し、第２期は対象年齢内にあって、かつ小学校に入学する前年度の者に限ること。 

  ＊＊但し、予防接種実施規則等関係政省令で定める特例対象者で４回の接種が終わっていない者に限る。 
 

予診のみ 委託料（税込み）２，２００円 

----------------------------------------------------------------------------------------------------- 

接種ワクチンの種類 委託料（税込み） 対 象 年 齢 

高齢者用 

肺炎球菌 

①一般対象者 

 

        ４，８４０円 

（自己負担金 ５，０００円） 

（１）以下の者 

昭和 33 年 4 月 2 日生～昭和 34 年 4 月 1 日生、昭和 28 年 4 月 2 日生～昭和 29 年 4 月 1 日生 

昭和 23 年 4 月 2 日生～昭和 24 年 4 月 1 日生、昭和 18 年 4 月 2 日生～昭和 19 年 4 月 1 日生 

昭和 13 年 4 月 2 日生～昭和 14 年 4 月 1 日生、昭和 8 年 4 月 2 日生～昭和 9 年 4 月 1 日生 

昭和 3 年 4 月 2 日生～昭和 4 年 4 月 1 日生、大正 12 年 4 月 2 日生～大正 13 年 4 月 1 日生 

（２）60 歳以上 65歳未満の者であって、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

害を有する者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者 

②生活保護受給者 

 

       ９，８４０円 

（自己負担金      ０円） 

 

予診のみ 委託料（税込み）２，２００円 

※委託料は消費税及び地方消費税を加算した金額とする。 

 

問い合わせ先：ときがわ町保健センター 

住所：〒３５５－０３５６  比企郡ときがわ町大字関堀１５１番地１ 

電話：０４９３－６５－１０１０ 

－34－



別 紙 
令和５年度定期予防接種（インフルエンザを除く）相互乗り入れ接種料金表 

 川島町 
接種ワクチンの種類 委託料（税込み） 対 象 年 齢 

ヒブ  ９，７９０円    ０歳 ２か月～ ５歳 ０か月に至るまで 

小児用肺炎球菌  １３，５００円    ０歳 ２か月～ ５歳 ０か月に至るまで 

Ｂ型肝炎  ７，８６０円    ０歳 ０か月～ １歳 ０か月に至るまで 

ロタウイルス 
ﾛﾀﾘｯｸｽ(1 価) 

ﾛﾀﾃｯｸ (5 価) 

１６，１２０円 

１０，５９０円 

   生後６週０日～生後２４週０日に至るまで 

  生後６週０日～生後３２週０日に至るまで 

  ポリオ単独 
（ＩＰＶ） 

第１期初回 
第１期追加 

１１，３８０円 
１１，３８０円 

   ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
   ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

４種混合 
（ＤＰＴ－ＩＰＶ） 

第１期初回 
第１期追加 

１２，７７０円 
１２，７７０円 

   ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
   ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

ＢＣＧ  １１，３７０円    ０歳 ０か月～ １歳 ０か月に至るまで 

水痘  １０，５９０円    １歳 ０か月～ ３歳 ０か月に至るまで 

麻しん風しん混合 
第１期 
第２期 

１２，１７０円 
１２，１７０円 

   １歳 ０か月～  ２歳 ０か月に至るまで 
   ５歳 ０か月～ ７歳 ０か月未満* 

麻しん単抗原 
第１期 
第２期 

８，８５０円 
８，８５０円 

   １歳 ０か月～ ２歳 ０か月に至るまで 
   ５歳 ０か月～  ７歳 ０か月未満* 

風しん単抗原 
第１期 
第２期 

８，８８０円 
８，８８０円 

   １歳 ０か月～  ２歳 ０か月に至るまで 
   ５歳 ０か月～ ７歳 ０か月未満* 

日本脳炎 

第１期初回 

第１期追加 

第２期 

８，７２０円 

８，７２０円 

８，７２０円 

     ０歳 ６か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

     ９歳 ０か月～１３歳 ０か月に至るまで** 

   １３歳 ０か月～２０歳 ０か月未満** 

二種混合 
（ＤＴ） 

第１期初回 
第１期追加 

第２期 

５，５９０円 
５，５９０円 
５，５９０円 

   ０歳  ３か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
   ０歳  ３か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
  １１歳  ０か月～１３歳 ０か月未満 

ＨＰＶ 
2 価・4価 

9 価 
１８，４８０円 
３２，７００円 

      １２歳～１６歳相当の女子、 
  1997.4.2～2006.4.1 生の女子（キャッチアップ） 

   ＊但し、第２期は対象年齢内にあって、かつ小学校に入学する前年度の者に限ること。 

  ＊＊但し、予防接種実施規則等関係政省令で定める特例対象者で４回の接種が終わっていない者に限る。 
 

予診のみ 委託料（税込み）２，２００円 

----------------------------------------------------------------------------------------------------- 

接種ワクチンの種類 委託料（税込み） 対 象 年 齢 

高齢者用 

肺炎球菌 

① 一般対象者 

 

        ４，８４０円 

（自己負担金 ５，０００円） 

（１）以下の者 

昭和 33 年 4 月 2 日生～昭和 34 年 4 月 1 日生、昭和 28 年 4 月 2 日生～昭和 29 年 4 月 1 日生 

昭和 23 年 4 月 2 日生～昭和 24 年 4 月 1 日生、昭和 18 年 4 月 2 日生～昭和 19 年 4 月 1 日生 

昭和 13 年 4 月 2 日生～昭和 14 年 4 月 1 日生、昭和 8 年 4 月 2 日生～昭和 9 年 4 月 1 日生 

昭和 3 年 4 月 2 日生～昭和 4 年 4 月 1 日生、大正 12 年 4 月 2 日生～大正 13 年 4 月 1 日生 

（２）60 歳以上 65歳未満の者であって、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

害を有する者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者 

② 生活保護受給者 

 

       ９，８４０円 

（自己負担金      ０円） 

 

予診のみ 委託料（税込み）２，２００円 

※委託料は消費税及び地方消費税を加算した金額とする。 

 

問い合わせ先：川島町子育て支援課 

住所：〒３５０－０１９２  比企郡川島町大字下八ツ林８７０-１ 

電話：０４９－２９９－１７６５（直通） 

－35－



別 紙 
令和５年度定期予防接種（インフルエンザを除く）相互乗り入れ接種料金表 

 吉見町 
接種ワクチンの種類 委託料（税込み） 対 象 年 齢 

ヒブ  ９，７９０円   ０歳 ２か月～ ５歳 ０か月に至るまで 

小児用肺炎球菌  １３，５００円   ０歳 ２か月～ ５歳 ０か月に至るまで 

Ｂ型肝炎  ７，８６０円 ０歳 ０か月～ １歳 ０か月に至るまで 

 
ロタウイルス 

 

ﾛﾀﾘｯｸｽ(1 価) 

ﾛﾀﾃｯｸ (5 価) 

１６，１２０円 

１０，５９０円 

 生後６週０日後～生後２４週０日後まで 

生後６週０日後～生後３２週０日後まで 

  ポリオ単独 
（ＩＰＶ） 

第１期初回 
第１期追加 

１１，３８０円 
１１，３８０円 

  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

４種混合 
（ＤＰＴ－ＩＰＶ） 

第１期初回 
第１期追加 

１２，７７０円 
１２，７７０円 

  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

ＢＣＧ  １１，３７０円   ０歳 ０か月～ １歳 ０か月に至るまで 

水痘  １０，５９０円   １歳 ０か月～ ３歳 ０か月に至るまで 

麻しん風しん混合 
第１期 
第２期 

１２，１７０円 
１２，１７０円 

  １歳 ０か月～  ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳 ０か月～  ７歳 ０か月未満* 

麻しん単抗原 
第１期 
第２期 

８，８５０円 
８，８５０円 

  １歳  ０か月～  ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳  ０か月～  ７歳 ０か月未満* 

風しん単抗原 
第１期 
第２期 

８，８８０円 
８，８８０円 

  １歳 ０か月～  ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳 ０か月～  ７歳 ０か月未満* 

日本脳炎 

第１期初回 

第１期追加 

第２期 

８，７２０円 

８，７２０円 

８，７２０円 

  ０歳  ６か月～  ７歳 ６か月に至るまで 

９歳  ０か月～１３歳 ０か月未満 

１３歳 ０か月～２０歳 ０か月未満** 

二種混合 
（ＤＴ） 

第１期初回 
第１期追加 

第２期 

５，５９０円 
５，５９０円 
５，５９０円 

  ０歳  ３か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳  ３か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
 １１歳  ０か月～１３歳 ０か月未満 

ＨＰＶ 
2 価・4価 

9 価 
１８，４８０円 
３２，７００円 

 小学６年生～ 高校１年生相当の女子*** 

   ＊但し、第２期は対象年齢内にあって、かつ小学校に入学する前年度の者に限ること。 

  ＊＊但し、予防接種実施規則等関係政省令で定める特例対象者で４回の接種が終わっていない者に限る。 

＊＊＊キャッチアップ接種対象者を含む 

 
 

予診のみ 委託料（税込み）２，２００円 

----------------------------------------------------------------------------------------------------- 

接種ワクチンの種類 委託料（税込み） 対 象 年 齢 

高齢者用 

肺炎球菌 

①一般対象者 

 

        ４，８４０円 

（自己負担金 ５，０００円） 

（１）以下の者 

昭和 33 年 4 月 2 日生～昭和 34 年 4 月 1 日生、昭和 28 年 4 月 2 日生～昭和 29 年 4 月 1 日生 

昭和 23 年 4 月 2 日生～昭和 24 年 4 月 1 日生、昭和 18 年 4 月 2 日生～昭和 19 年 4 月 1 日生 

昭和 13 年 4 月 2 日生～昭和 14 年 4 月 1 日生、昭和 8 年 4 月 2 日生～昭和 9 年 4 月 1 日生 

昭和 3 年 4 月 2 日生～昭和 4 年 4 月 1 日生、大正 12 年 4 月 2 日生～大正 13 年 4 月 1 日生 

（２）60 歳以上 65歳未満の者であって、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

害を有する者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者 

②生活保護受給者 

 

       ９，８４０円 

（自己負担金      ０円） 

 

予診のみ 委託料（税込み）２，２００円 

※委託料は消費税及び地方消費税を加算した金額とする。 

 

問い合わせ先：吉見町保健センター 
住所：〒３５５－０１１８ 比企郡吉見町大字下細谷１２１２番地 
電話：０４９３－５４－３１２０ 

－36－



別 紙 
令和５年度定期予防接種（インフルエンザを除く）相互乗り入れ接種料金表 

東秩父村 
接種ワクチンの種類 委託料（税込み） 対 象 年 齢 

ヒブ  ９，７９０円   ０歳 ２か月～ ５歳 ０か月に至るまで 

小児用肺炎球菌  １３，５００円   ０歳 ２か月～ ５歳 ０か月に至るまで 

Ｂ型肝炎  ７，８６０円   ０歳 ０か月～ １歳 ０か月に至るまで 

 
ロタウイルス 

 

ﾛﾀﾘｯｸｽ(1 価) 

ﾛﾀﾃｯｸ (5 価) 

１６，１２０円 

１０，５９０円 

    生後６週～生後２４週に至るまで      

   生後６週～生後３２週に至るまで 

  ポリオ単独 
（ＩＰＶ） 

第１期初回 
第１期追加 

１１，３８０円 
１１，３８０円 

  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

４種混合 
（ＤＰＴ－ＩＰＶ） 

第１期初回 
第１期追加 

１２，７７０円 
１２，７７０円 

  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

ＢＣＧ  １１，３７０円   ０歳 ０か月～ １歳 ０か月に至るまで 

水痘  １０，５９０円   １歳 ０か月～ ３歳 ０か月に至るまで 

麻しん風しん混合 
第１期 
第２期 

１２，１７０円 
１２，１７０円 

  １歳 ０か月～  ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳 ０か月～  ７歳 ０か月未満* 

麻しん単抗原 
第１期 
第２期 

８，８５０円 
８，８５０円 

  １歳 ０か月～  ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳 ０か月～  ７歳 ０か月未満* 

風しん単抗原 
第１期 
第２期 

８，８８０円 
８，８８０円 

  １歳 ０か月～  ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳 ０か月～  ７歳 ０か月未満* 

日本脳炎 

第１期初回 

第１期追加 

第２期 

８，７２０円 

８，７２０円 

８，７２０円 

    ０歳 ６か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

  ９歳 ０か月～１３歳 ０か月未満 

  １６歳 ０か月～２０歳 ０か月未満** 

二種混合 
（ＤＴ） 

第１期初回 
第１期追加 

第２期 

５，５９０円 
５，５９０円 
５，５９０円 

  ０歳  ３か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳  ３か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
 １１歳  ０か月～１３歳 ０か月未満 

ＨＰＶ 
(2 価・4 価) 

(シルガード９価) 

１８，４８０円 
３２，７００円 

   小学６年生～高校１年生相当の女子*** 

   ＊但し、第２期は対象年齢内にあって、かつ小学校に入学する前年度の者に限ること。 

  ＊＊但し、予防接種実施規則等関係政省令で定める特例対象者で４回の接種が終わっていない者に限る。 

 ＊＊＊キャッチアップ接種対象者を含む 

予診のみ 委託料（税込み）２，２００円 

----------------------------------------------------------------------------------------------------- 

接種ワクチンの種類 委託料（税込み） 対 象 年 齢 

高齢者用 

肺炎球菌 

① 一般対象者 

 

        ４,８４０円 

（自己負担金 ５,０００円） 

（１）以下の者 

昭和 33 年 4 月 2 日生～昭和 34 年 4 月 1 日生、昭和 28 年 4 月 2 日生～昭和 29 年 4 月 1 日生 

昭和 23 年 4 月 2 日生～昭和 24 年 4 月 1 日生、昭和 18 年 4 月 2 日生～昭和 19 年 4 月 1 日生 

昭和 13 年 4 月 2 日生～昭和 14 年 4 月 1 日生、昭和 8 年 4 月 2 日生～昭和 9 年 4 月 1 日生 

昭和 3 年 4 月 2 日生～昭和 4 年 4 月 1 日生、大正 12 年 4 月 2 日生～大正 13 年 4 月 1 日生 

（２）60 歳以上 65歳未満の者であって、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

害を有する者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者 

②生活保護 

 

       ９,８４０円 

（自己負担金     ０円） 

 

予診のみ 委託料（税込み）２，２００円 

※委託料は消費税及び地方消費税を加算した金額とする。 

 

問い合わせ先：東秩父村保健センター 

住所：〒３５５－０３７２  秩父郡東秩父村大字坂本１２８４－１ 

電話：０４９３―８２－１５５７ 

－37－



別 紙 
令和５年度定期予防接種（インフルエンザを除く）相互乗り入れ接種料金表 

 秩父市 
接種ワクチンの種類 委託料（税込み） 対 象 年 齢 

ヒブ  ８，５４０円    歳 ２か月～ ５歳 ０か月に至るまで 

小児用肺炎球菌  １２，０６０円    歳 ２か月～ ５歳 ０か月に至るまで 

Ｂ型肝炎  ６，６２０円    歳 ０か月～ １歳 ０か月に至るまで 

ロタウイルス 
ﾛﾀﾘｯｸｽ(1 価) 

ﾛﾀﾃｯｸ (5 価) 

１５，２００円 

１０，５００円 

   生後６週 ～ ２４週に至るまで 

  生後６週 ～ ３２週に至るまで 

  ポリオ単独 
（ＩＰＶ） 

第１期初回 
第１期追加 

９，９８０円 
９，９８０円 

   歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
   歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

４種混合 
（ＤＰＴ－ＩＰＶ） 

第１期初回 
第１期追加 

１１，３００円 
１１，３００円 

   歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
   歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

ＢＣＧ  １０，１２０円   ０歳 ０か月～ １歳 ０か月に至るまで 

水痘  ８，９４０円   １歳 ０か月～ ３歳 ０か月に至るまで 

麻しん風しん混合 
第１期 
第２期 

１０，６４０円 
１０，６４０円 

  １歳 ０か月～  ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳  ０か月～  ７歳 ０か月未満* 

麻しん単抗原 
第１期 
第２期 

 
 
   歳   か月～   歳  か月に至るまで 
   歳   か月～   歳  か月未満* 

風しん単抗原 
第１期 
第２期 

 
 
   歳   か月～   歳  か月に至るまで 
   歳   か月～   歳  か月未満* 

日本脳炎 

第１期初回 

第１期追加 

第２期 

７，５６０円 

７，５６０円 

７，５６０円 

    ０歳 ６か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

    ０歳  ６か月～２０歳 ０か月に至るまで** 

  ９歳 ０か月～１３歳 ０か月未満 

   ９歳 ０か月～２０歳 ０か月未満** 

二種混合 
（ＤＴ） 

第１期初回 
第１期追加 

第２期 

５，８１０円 
５，８１０円 
５，８１０円 

  ０歳  ３か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳  ３か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
 １１歳  ０か月～１３歳 ０か月未満 

ＨＰＶ 
2 価・4価 

9 価 
１６，３６０円 
３０，０００円 

  小学６年生 ～ 高校１年生相当の女子 *** 

   ＊但し、第２期は対象年齢内にあって、かつ小学校に入学する前年度の者に限ること。 

  ＊＊但し、予防接種実施規則等関係政省令で定める特例対象者で４回の接種が終わっていない者に限る。 

＊＊＊キャッチアップ接種対象者を含む 

予診のみ 委託料（税込み）１，１００円 

----------------------------------------------------------------------------------------------------- 

接種ワクチンの種類 委託料（税込み） 対 象 年 齢 

高齢者用 

肺炎球菌 

①一般対象者 

 

       ５，６４０円 

（自己負担金 ２，５００円） 

（１）以下の者 

昭和 33 年 4 月 2 日生～昭和 34 年 4 月 1 日生、昭和 28 年 4 月 2 日生～昭和 29 年 4 月 1 日生 

昭和 23 年 4 月 2 日生～昭和 24 年 4 月 1 日生、昭和 18 年 4 月 2 日生～昭和 19 年 4 月 1 日生 

昭和 13年 4月 2日生～昭和 14年 4月 1日生、昭和 8 年 4 月 2 日生～昭和 9年 4月 1 日生 

昭和 3 年 4 月 2 日生～昭和 4 年 4 月 1 日生、大正 12 年 4 月 2 日生～大正 13 年 4 月 1 日生 

（２）60 歳以上 65歳未満の者であって、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

害を有する者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者 

②生活保護・ 

中国残留邦人等支援受給者 

 

       ８，１４０円 

（自己負担金     ０円） 
 

予診のみ 委託料（税込み）    ０円 

※委託料は消費税及び地方消費税を加算した金額とする。 

 

問い合わせ先：秩父市保健センター 

住所：〒３６８－００１３  秩父市永田町４ー１７ 

電話：０４９４－２２－０６４８ 

－38－



別 紙 
令和５年度定期予防接種（インフルエンザを除く）相互乗り入れ接種料金表 

 横瀬町 
接種ワクチンの種類 委託料（税込み） 対 象 年 齢 

ヒブ  ８，５４０円   ０歳 ２か月 ～ ５歳 ０か月に至るまで 

小児用肺炎球菌  １２，０６０円   ０歳 ２か月 ～ ５歳 ０か月に至るまで 

Ｂ型肝炎  ６，６２０円   ０歳 ０か月 ～ １歳 ０か月に至るまで 

ロタウイルス 
ﾛﾀﾘｯｸｽ(1 価) 

ﾛﾀﾃｯｸ (5 価) 

１５，２００円 

１０,５００円 

生後６週 ～ 生後２４週に至るまで 

   生後６週 ～ 生後３２週に至るまで 

  ポリオ単独 
（ＩＰＶ） 

第１期初回 
第１期追加 

９，９８０円 
９，９８０円 

  ０歳 ２か月 ～ ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳 ２か月 ～ ７歳 ６か月に至るまで 

４種混合 
（ＤＰＴ－ＩＰＶ） 

第１期初回 
第１期追加 

１１，３００円 
１１，３００円 

  ０歳 ２か月 ～ ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳 ２か月 ～ ７歳 ６か月に至るまで 

ＢＣＧ  １０，１２０円   ０歳 ０か月 ～ １歳 ０か月に至るまで 

水痘  ８，９４０円   １歳 ０か月 ～ ３歳 ０か月に至るまで 

麻しん風しん混合 
第１期 
第２期 

１０，６４０円 
１０，６４０円 

  １歳 ０か月 ～  ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳 ０か月 ～  ７歳 ０か月未満* 

麻しん単抗原 
第１期 
第２期 

 
   歳   か月 ～   歳  か月に至るまで 
   歳   か月 ～   歳  か月未満* 

風しん単抗原 
第１期 
第２期 

 
   歳   か月 ～   歳  か月に至るまで 
   歳   か月 ～   歳  か月未満* 

日本脳炎 

第１期初回 

第１期追加 

第２期 

７，５６０円 

７，５６０円 

７，５６０円 

    ０歳 ６か月 ～ ７歳 ６か月に至るまで 

    ０歳  ６か月 ～２０歳 ０か月に至るまで** 

  ９歳 ０か月 ～１３歳 ０か月未満 

   ９歳 ０か月 ～２０歳 ０か月未満** 

二種混合 
（ＤＴ） 

第１期初回 
第１期追加 

第２期 

５，８１０円 
５，８１０円 
５，８１０円 

  ０歳  ３か月 ～ ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳  ３か月 ～ ７歳 ６か月に至るまで 
 １１歳  ０か月 ～１３歳 ０か月未満 

ＨＰＶ 
2 価・4価 

9 価 
１６，３６０円 
３０，０００円 

小学６年生 ～ 平成１０年度生まれの女子 

   ＊但し、第２期は対象年齢内にあって、かつ小学校に入学する前年度の者に限ること。 

  ＊＊但し、予防接種実施規則等関係政省令で定める特例対象者で４回の接種が終わっていない者に限る。 
 

予診のみ 委託料（税込み）１，１００円 

----------------------------------------------------------------------------------------------------- 

接種ワクチンの種類 委託料（税込み） 対 象 年 齢 

高齢者用 

肺炎球菌 

①一般対象者 

 

        ５，６４０円 

（自己負担金 ２，５００円） 

（１）以下の者 

昭和 33 年 4 月 2 日生～昭和 34 年 4 月 1 日生、昭和 28 年 4 月 2 日生～昭和 29 年 4 月 1 日生 

昭和 23 年 4 月 2 日生～昭和 24 年 4 月 1 日生、昭和 18 年 4 月 2 日生～昭和 19 年 4 月 1 日生 

昭和 13 年 4 月 2 日生～昭和 14 年 4 月 1 日生、昭和 8 年 4 月 2 日生～昭和 9 年 4 月 1 日生 

昭和 3 年 4 月 2 日生～昭和 4 年 4 月 1 日生、大正 12 年 4 月 2 日生～大正 13 年 4 月 1 日生 

（２）60 歳以上 65歳未満の者であって、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

害を有する者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者 

②生活保護・ 

中国残留邦人等支援受給者 

 

       ８，１４０円 

（自己負担金      ０円） 
 

予診のみ 委託料（税込み）    ０円 

※委託料は消費税及び地方消費税を加算した金額とする。 

 

問い合わせ先：横瀬町健康子育て課  

住所：〒３６８－００７２  秩父郡横瀬町大字横瀬４５４５ 

電話：０４９４－２５－０１１０（直通） 

－39－



別 紙 
令和５年度定期予防接種（インフルエンザを除く）相互乗り入れ接種料金表 

 皆野町 
接種ワクチンの種類 委託料（税込み） 対 象 年 齢 

ヒブ  ８，５４０円   ０歳 ２か月～ ５歳 ０か月に至るまで 

小児用肺炎球菌  １２，０６０円   ０歳 ２か月～ ５歳 ０か月に至るまで 

Ｂ型肝炎  ６，６２０円   ０歳 ２か月～ １歳 ０か月に至るまで 

ロタウイルス 
ﾛﾀﾘｯｸｽ(1 価) 

ﾛﾀﾃｯｸ (5 価) 

１５，２００円 

１０，５００円 

   生後６週後～生後２４週後 

  生後６週後～生後３２週後 

  ポリオ単独 
（ＩＰＶ） 

第１期初回 
第１期追加 

９，９８０円 
９，９８０円 

  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

４種混合 
（ＤＰＴ－ＩＰＶ） 

第１期初回 
第１期追加 

１１，３００円 
１１，３００円 

  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

ＢＣＧ  １０，１２０円   ０歳 ０か月～ １歳 ０か月に至るまで 

水痘  ８，９４０円   １歳 ０か月～ ３歳 ０か月に至るまで 

麻しん風しん混合 
第１期 
第２期 

１０，６４０円 
１０，６４０円 

  １歳 ０か月～  ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳 ０か月～  ７歳 ０か月未満* 

麻しん単抗原 
第１期 
第２期 

円 
円 

   歳   か月～   歳  か月に至るまで 
   歳   か月～   歳  か月未満* 

風しん単抗原 
第１期 
第２期 

円 
円 

   歳   か月～   歳  か月に至るまで 
   歳   か月～   歳  か月未満* 

日本脳炎 

第１期初回 

第１期追加 

第２期 

７，５６０円 

７，５６０円 

７，５６０円 

    ０歳 ６か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

    ２０歳未満** 

  ９歳 ０か月～１３歳 ０か月未満 

   ２０未満** 

二種混合 
（ＤＴ） 

第１期初回 
第１期追加 

第２期 

５，８１０円 
５，８１０円 
５，８１０円 

  ０歳  ３か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳  ３か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
 １１歳  ０か月～１３歳 ０か月未満 

ＨＰＶ 
2 価・4価 

9 価 
１６，３６０円 
３０，０００円 

   小学６年生～平成９年度生まれの女子 
   小学６年生～平成９年度生まれの女子 

   ＊但し、第２期は対象年齢内にあって、かつ小学校に入学する前年度の者に限ること。 

  ＊＊但し、予防接種実施規則等関係政省令で定める特例対象者で４回の接種が終わっていない者に限る。 
 

予診のみ 委託料（税込み）１，１００円 

----------------------------------------------------------------------------------------------------- 

接種ワクチンの種類 委託料（税込み） 対 象 年 齢 

高齢者用 

肺炎球菌 

①一般対象者 

 

        ５，６４０円 

（自己負担金 ２，５００円） 

（１）以下の者 

昭和 33 年 4 月 2 日生～昭和 34 年 4 月 1 日生、昭和 28 年 4 月 2 日生～昭和 29 年 4 月 1 日生 

昭和 23 年 4 月 2 日生～昭和 24 年 4 月 1 日生、昭和 18 年 4 月 2 日生～昭和 19 年 4 月 1 日生 

昭和 13 年 4 月 2 日生～昭和 14 年 4 月 1 日生、昭和 8 年 4 月 2 日生～昭和 9 年 4 月 1 日生 

昭和 3 年 4 月 2 日生～昭和 4 年 4 月 1 日生、大正 12 年 4 月 2 日生～大正 13 年 4 月 1 日生 

（２）60 歳以上 65歳未満の者であって、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

害を有する者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者 

②生活保護・ 

中国残留邦人等支援受給者 

 

       ８，１４０円 

（自己負担金      ０円） 
 

予診のみ 委託料（税込み）        ０円 

※委託料は消費税及び地方消費税を加算した金額とする。 

 

問い合わせ先：皆野町役場 健康こども課 健康づくり担当 

住所：〒３６９－１４９２  秩父郡皆野町大字皆野１４２０－１ 

電話：０４９４－６２－１２８８ 

－40－



別 紙 
令和５年度定期予防接種（インフルエンザを除く）相互乗り入れ接種料金表 

 長瀞町 
接種ワクチンの種類 委託料（税込み） 対 象 年 齢 

ヒブ  ８，５４０円   ０歳 ２か月～ ５歳 ０か月に至るまで 

小児用肺炎球菌  １２，０６０円   ０歳 ２か月～ ５歳 ０か月に至るまで 

Ｂ型肝炎  ６，６２０円   ０歳 ０か月～ １歳 ０か月に至るまで 

 
ロタウイルス 

 

ﾛﾀﾘｯｸｽ(1 価) 

ﾛﾀﾃｯｸ (5 価) 

１５，２００円 

１０，５００円 

    生後６週～ 生後２４週に至るまで 

   生後６週～ 生後２４週に至るまで 

  ポリオ単独 
（ＩＰＶ） 

第１期初回 
第１期追加 

９，９８０円 
９，９８０円 

  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

４種混合 
（ＤＰＴ－ＩＰＶ） 

第１期初回 
第１期追加 

１１，３００円 
１１，３００円 

  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

ＢＣＧ  １０，１２０円   ０歳 ０か月～ １歳 ０か月に至るまで 

水痘  ８，９４０円   １歳 ０か月～ ３歳 ０か月に至るまで 

麻しん風しん混合 
第１期 
第２期 

１０，６４０円 
１０，６４０円 

  １歳 ０か月～  ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳 ０か月～ ７歳 ０か月未満* 

麻しん単抗原 
第１期 
第２期 

円 
円 

   歳   か月～   歳  か月に至るまで 
   歳   か月～   歳  か月未満* 

風しん単抗原 
第１期 
第２期 

円 
円 

   歳   か月～   歳  か月に至るまで 
   歳   か月～   歳  か月未満* 

日本脳炎 

第１期初回 

第１期追加 

第２期 

７，５６０円 

７，５６０円 

７，５６０円 

    ０歳 ６か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

    ０歳  ６か月～２０歳 ０か月に至るまで** 

  ９歳 ０か月～１３歳 ０か月未満 

   ９歳 ０か月～２０歳 ０か月未満** 

二種混合 
（ＤＴ） 

第１期初回 
第１期追加 

第２期 

５，８１０円 
５，８１０円 
５，８１０円 

  ０歳  ３か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳  ３か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
 １１歳  ０か月～１３歳 ０か月未満 

ＨＰＶ 
2 価・4価 

9 価 
１６，３６０円 
３０，０００円 

   小学６年生～平成９年度生まれの女子 
小学６年生～平成９年度生まれの女子 

   ＊但し、第２期は対象年齢内にあって、かつ小学校に入学する前年度の者に限ること。 

  ＊＊但し、予防接種実施規則等関係政省令で定める特例対象者で４回の接種が終わっていない者に限る。 
 

予診のみ 委託料（税込み）１，１００円 

----------------------------------------------------------------------------------------------------- 

接種ワクチンの種類 委託料（税込み） 対 象 年 齢 

高齢者用 

肺炎球菌 

①一般対象者 

 

        ５，６４０円 

（自己負担金 ２，５００円） 

（１）以下の者 

昭和 33 年 4 月 2 日生～昭和 34 年 4 月 1 日生、昭和 28 年 4 月 2 日生～昭和 29 年 4 月 1 日生 

昭和 23 年 4 月 2 日生～昭和 24 年 4 月 1 日生、昭和 18 年 4 月 2 日生～昭和 19 年 4 月 1 日生 

昭和 13年 4月 2日生～昭和 14年 4月 1日生、昭和 8 年 4 月 2 日生～昭和 9年 4月 1 日生 

昭和 3 年 4 月 2 日生～昭和 4 年 4 月 1 日生、大正 12 年 4 月 2 日生～大正 13 年 4 月 1 日生 

（２）60 歳以上 65歳未満の者であって、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

害を有する者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者 

②生活保護・非課税対象者・ 

中国残留邦人等支援受給者 

 

       ８，１４０円 

（自己負担金      ０円） 
 

予診のみ 委託料（税込み）    ０円 

※委託料は消費税及び地方消費税を加算した金額とする。 

 

問い合わせ先：長瀞町役場 健康福祉課 

住所：〒３６９－１３９２ 秩父郡長瀞町大字本野上１０３５番地１ 

電話：０４９４－６６－３１１１ 

－41－



別 紙 
令和５年度定期予防接種（インフルエンザを除く）相互乗り入れ接種料金表 

 小鹿野町 
接種ワクチンの種類 委託料（税込み） 対 象 年 齢 

ヒブ  ８，５４０円   ０歳 ２か月～ ５歳 ０か月に至るまで 

小児用肺炎球菌  １２，０６０円   ０歳 ２か月～ ５歳 ０か月に至るまで 

Ｂ型肝炎  ６，６２０円   ０歳 ２か月～ １歳 ０か月に至るまで 

ロタウイルス 
ﾛﾀﾘｯｸｽ(1 価) 

ﾛﾀﾃｯｸ (5 価) 

１５，２００円 

１０，５００円 

生後６週間後～生後２４週間後 
生後６週間後～生後３２週間後 

  ポリオ単独 
（ＩＰＶ） 

第１期初回 
第１期追加 

９，９８０円 
９，９８０円 

  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

４種混合 
（ＤＰＴ－ＩＰＶ） 

第１期初回 
第１期追加 

１１，３００円 
１１，３００円 

  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

ＢＣＧ  １０，１２０円   ０歳 ０か月～ １歳 ０か月に至るまで 

水痘  ８，９４０円   １歳 ０か月～ ３歳 ０か月に至るまで 

麻しん風しん混合 
第１期 
第２期 

１０，６４０円 
１０，６４０円 

  １歳 ０か月～ ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳 ０か月～ ７歳 ０か月未満* 

麻しん単抗原 
第１期 
第２期 

－ 円 
－ 円 

   歳   か月～   歳  か月に至るまで 
   歳   か月～   歳  か月未満* 

風しん単抗原 
第１期 
第２期 

－ 円 
－ 円 

   歳   か月～   歳  か月に至るまで 
   歳   か月～   歳  か月未満* 

日本脳炎 

第１期初回 

第１期追加 

第２期 

７，５６０円 

７，５６０円 

７，５６０円 

    ０歳 ６か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

    ７歳  ６か月～  ９歳 ０か月に至るまで** 

  ９歳 ０か月～１３歳 ０か月未満 

１３歳 ０か月～２０歳 ０か月未満** 

二種混合 
（ＤＴ） 

第１期初回 
第１期追加 

第２期 

５，８１０円 
５，８１０円 
５，８１０円 

  ０歳  ３か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳  ３か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
 １１歳  ０か月～１３歳 ０か月未満 

ＨＰＶ 
2 価・4価 

9 価 
１６，３６０円 
３０，０００円 

小学６年生～平成１０年４月１日生まれまでの女子       
小学６年生～平成１０年４月１日生まれまでの女子 

   ＊但し、第２期は対象年齢内にあって、かつ小学校に入学する前年度の者に限ること。 

  ＊＊但し、予防接種実施規則等関係政省令で定める特例対象者で４回の接種が終わっていない者に限る。 
 

予診のみ 委託料（税込み）１，１００円 

----------------------------------------------------------------------------------------------------- 

接種ワクチンの種類 委託料（税込み） 対 象 年 齢 

高齢者用 

肺炎球菌 

①一般対象者 

 

        ６,６４０円 

（自己負担金 １,５００円 

（１）以下の者 

昭和 33 年 4 月 2 日生～昭和 34 年 4 月 1 日生、昭和 28 年 4 月 2 日生～昭和 29 年 4 月 1 日生 

昭和 23 年 4 月 2 日生～昭和 24 年 4 月 1 日生、昭和 18 年 4 月 2 日生～昭和 19 年 4 月 1 日生 

昭和 13 年 4 月 2 日生～昭和 14 年 4 月 1 日生、昭和 8 年 4 月 2 日生～昭和 9 年 4 月 1 日生 

昭和 3 年 4 月 2 日生～昭和 4 年 4 月 1 日生、大正 12 年 4 月 2 日生～大正 13 年 4 月 1 日生 

（２）60 歳以上 65歳未満の者であって、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

害を有する者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者 

②生活保護・ 

中国残留邦人等支援受給者 

 

       ８,１４０円 

（自己負担金     ０円） 
 

予診のみ 委託料（税込み）    ０円 

※委託料は消費税及び地方消費税を加算した金額とする。 

 

問い合わせ先：小鹿野町 保健課 

住所：〒３６８－０１０５  秩父郡小鹿野町小鹿野３００ 小鹿野町保健福祉センター 

電話：０４９４－７５－０１３５ 

－42－



別 紙 
令和５年度定期予防接種（インフルエンザを除く）相互乗り入れ接種料金表 

 本庄市 
接種ワクチンの種類 委託料（税込み） 対 象 年 齢 

ヒブ  ９，２８９円    ０歳 ２か月～ ５歳 ０か月に至るまで 

小児用肺炎球菌  １２，２２３円    ０歳 ２か月～ ５歳 ０か月に至るまで 

Ｂ型肝炎  ７，１３２円    ０歳 ０か月～ １歳 ０か月に至るまで 

ロタウイルス 
ﾛﾀﾘｯｸｽ(1 価) 

ﾛﾀﾃｯｸ (5 価) 

１６，１００円 

１１，０７３円 

   生後６週０日～ 生後２４週０日まで 

  生後６週０日～ 生後３２週０日まで  

  ポリオ単独 
（ＩＰＶ） 

第１期初回 
第１期追加 

１０，０３３円 
１０，０３３円 

   ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
   ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

４種混合 
（ＤＰＴ－ＩＰＶ） 

第１期初回 
第１期追加 

１２，５８９円 
１２，５８９円 

   ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
   ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

ＢＣＧ  １０，８４８円    ０歳 ０か月～ １歳 ０か月に至るまで 

水痘  ９，３５０円    １歳 ０か月～ ３歳 ０か月に至るまで 

麻しん風しん混合 
第１期 
第２期 

１１，９４８円 
１１，９４８円 

   １歳 ０か月～  ２歳 ０か月に至るまで 
   ５歳 ０か月～ ７歳 ０か月未満* 

麻しん単抗原 
第１期 
第２期 

７，８９３円 
７，８９３円 

   １歳 ０か月～  ２歳 ０か月に至るまで 
   ５歳 ０か月～ ７歳 ０か月未満* 

風しん単抗原 
第１期 
第２期 

７，８９３円 
７，８９３円 

   １歳 ０か月～ ２歳 ０か月に至るまで 
   ５歳 ０か月～ ７歳 ０か月未満* 

日本脳炎 

第１期初回 

第１期追加 

９，１１５円 

９，１１５円 

０歳 ６か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

１６歳 ０か月～２０歳 ０か月未満** 

第２期 ７，７９２円 ９歳 ０か月～１３歳 ０か月に至るまで 
１６歳 ０か月～２０歳 ０か月未満** 

二種混合 
（ＤＴ） 

第１期初回 
第１期追加 

第２期 

６，４５８円 
６，４５８円 
６，４５８円 

   ０歳  ３か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
   ０歳  ３か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
  １１歳  ０か月～１３歳 ０か月未満 

ＨＰＶ 
2 価・4価 

9 価 
１７，１７３円 
２９，８００円 

平成９年４月２日～平成２４年４月１日生の女子*** 

   ＊但し、第２期は対象年齢内にあって、かつ小学校に入学する前年度の者に限ること。 

  ＊＊但し、予防接種実施規則等関係政省令で定める特例対象者で４回の接種が終わっていない者に限る。 

 ＊＊＊キャッチアップ接種対象者を含む。 
 

予診のみ 委託料（税込み）３，３００円 

----------------------------------------------------------------------------------------------------- 

接種ワクチンの種類 委託料（税込み） 対 象 年 齢 

高齢者用 

肺炎球菌 

①一般対象者 

 

        ６,４０４円 

（自己負担金 ２,０００円） 

（１）以下の者 

昭和 33 年 4 月 2 日生～昭和 34 年 4 月 1 日生、昭和 28 年 4 月 2 日生～昭和 29 年 4 月 1 日生 

昭和 23 年 4 月 2 日生～昭和 24 年 4 月 1 日生、昭和 18 年 4 月 2 日生～昭和 19 年 4 月 1 日生 

昭和 13年 4月 2日生～昭和 14年 4月 1日生、昭和 8 年 4 月 2 日生～昭和 9年 4月 1 日生 

昭和 3 年 4 月 2 日生～昭和 4 年 4 月 1 日生、大正 12 年 4 月 2 日生～大正 13 年 4 月 1 日生 

（２）60 歳以上 65歳未満の者であって、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

害を有する者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者 

②生活保護・中国残留邦人等 

支援受給者・東日本大震災 

被災者 

       ８,４０４円 

（自己負担金     ０円） 
 

予診のみ 委託料（税込み）１，８７５円 

※委託料は消費税及び地方消費税を加算した金額とする。 

※高齢者用肺炎球菌の接種者②に該当する者は、 

予診票と併せ、以下の書類を添付してください。 

 ・生活保護受給者：生活保護受給者証の写し  

・中国残留邦人等支援受給者：本人確認証の写し 

問い合わせ先：本庄市健康推進課（保健センター） 

住所：〒３６７－００３１  本庄市北堀１４２２－１ 

電話：０４９５－２４－２００３ 

－43－



別 紙 
令和５年度定期予防接種（インフルエンザを除く）相互乗り入れ接種料金表 

 美里町 
接種ワクチンの種類 委託料（税込み） 対 象 年 齢 

ヒブ  ９，２８９円   ０歳 ２か月～ ５歳 ０か月に至るまで 

小児用肺炎球菌  １２，２２３円   ０歳 ２か月～ ５歳 ０か月に至るまで 

Ｂ型肝炎  ７，１３２円   ０歳 ０か月～ １歳 ０か月に至るまで 

ロタウイルス 
ﾛﾀﾘｯｸｽ(1 価) 

ﾛﾀﾃｯｸ (5 価) 

１６，１００円 

１１，０７３円 

    生後６週～ 生後２４週に至るまで 
    生後６週～ 生後３２週に至るまで 

  ポリオ単独 
（ＩＰＶ） 

第１期初回 
第１期追加 

１０，０３３円 
１０，０３３円 

  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

４種混合 
（ＤＰＴ－ＩＰＶ） 

第１期初回 
第１期追加 

１２，５８９円 
１２，５８９円 

  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

ＢＣＧ  １０，８４８円   ０歳 ０か月～ １歳 ０か月に至るまで 

水痘  ９，３５０円   １歳 ０か月～ ３歳 ０か月に至るまで 

麻しん風しん混合 
第１期 
第２期 

１１，９４８円 
１１，９４８円 

  １歳 ０か月～  ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳 ０か月～  ７歳 ０か月未満* 

麻しん単抗原 
第１期 
第２期 

７，８９３円 
７，８９３円 

  １歳 ０か月～  ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳 ０か月～  ７歳 ０か月未満* 

風しん単抗原 
第１期 
第２期 

７，８９３円 
７，８９３円 

  １歳 ０か月～  ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳 ０か月～  ７歳 ０か月未満* 

日本脳炎 

第１期初回 

第１期追加 

９，１１５円 

９，１１５円 

    ０歳 ６か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

  １６歳  ０か月～２０歳  ０か月未満** 

第２期 ７，７９２円 
  ９歳 ０か月～１３歳  ０か月未満 

  １６歳 ０か月～２０歳 ０か月未満** 

二種混合 
（ＤＴ） 

第１期初回 
第１期追加 

第２期 

６，４５８円 
６，４５８円 
６，４５８円 

  ０歳  ３か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳  ３か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
 １１歳  ０か月～１３歳 ０か月未満 

子宮頸がん 
2 価・4価 

9 価 
１７，１７３円 
２９，８００円 

H９年４月２日～H２４年４月１日生の女子*** 
   ＊但し、第２期は対象年齢内にあって、かつ小学校に入学する前年度の者に限ること。 

  ＊＊但し、予防接種実施規則等関係政省令で定める特例対象者で４回の接種が終わっていない者に限る。 

 ＊＊＊キャッチアップ接種対象者含む。 

予診のみ 委託料（税込み）３，３００円 

----------------------------------------------------------------------------------------------------- 

接種ワクチンの種類 委託料（税込み） 対 象 年 齢 

高齢者用 

肺炎球菌 

①一般対象者 

 

        ６，４０４円 

（自己負担金 ２，０００円） 

（１）以下の者 

昭和 33 年 4 月 2 日生～昭和 34 年 4 月 1 日生、昭和 28 年 4 月 2 日生～昭和 29 年 4 月 1 日生 

昭和 23 年 4 月 2 日生～昭和 24 年 4 月 1 日生、昭和 18 年 4 月 2 日生～昭和 19 年 4 月 1 日生 

昭和 13 年 4 月 2 日生～昭和 14 年 4 月 1 日生、昭和 8 年 4 月 2 日生～昭和 9 年 4 月 1 日生 

昭和 3 年 4 月 2 日生～昭和 4 年 4 月 1 日生、大正 12 年 4 月 2 日生～大正 13 年 4 月 1 日生 

（２）60 歳以上 65歳未満の者であって、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

害を有する者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者 

②生活保護・中国残留邦人等 

支援受給者・東日本大震災 

被災者 

       ８，４０４円 

（自己負担金      ０円） 
 

予診のみ 委託料（税込み）１，８７５円 

※委託料は消費税及び地方消費税を加算した金額とする。 

 

問い合わせ先：美里町保健センター 

住所：〒３６７－０１１２  児玉郡美里町大字木部５３８－５ 

電話：０４９５－７６－２８５５ 

－44－



別 紙 
令和５年度定期予防接種（インフルエンザを除く）相互乗り入れ接種料金表 

 神川町 
接種ワクチンの種類 委託料（税込み） 対 象 年 齢 

ヒブ  ９，２８９円   ０歳 ２か月～ ５歳 ０か月に至るまで 

小児用肺炎球菌  １２，２２３円   ０歳 ２か月～ ５歳 ０か月に至るまで 

Ｂ型肝炎  ７，１３２円   ０歳 ０か月～ １歳 ０か月に至るまで 

ロタウイルス 
ﾛﾀﾘｯｸｽ(1 価) 

ﾛﾀﾃｯｸ (5 価) 

１６，１００円 

１１，０７３円 

    生後６週～ 生後２４週に至るまで 

   生後６週～ 生後３２週に至るまで 

  ポリオ単独 
（ＩＰＶ） 

第１期初回 
第１期追加 

１０，０３３円 
１０，０３３円 

  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

４種混合 
（ＤＰＴ－ＩＰＶ） 

第１期初回 
第１期追加 

１２，５８９円 
１２，５８９円 

  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

ＢＣＧ  １０，８４８円   ０歳 ０か月～ １歳 ０か月に至るまで 

水痘  ９，３５０円   １歳 ０か月～ ３歳 ０か月に至るまで 

麻しん風しん混合 
第１期 
第２期 

１１，９４８円 
１１，９４８円 

  １歳 ０か月～ ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳 ０か月～ ７歳 ０か月未満* 

麻しん単抗原 
第１期 
第２期 

７，８９３円 
７，８９３円 

  １歳 ０か月～ ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳 ０か月～ ７歳 ０か月未満* 

風しん単抗原 
第１期 
第２期 

７，８９３円 
７，８９３円 

  １歳 ０か月～ ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳 ０か月～ ７歳 ０か月未満* 

日本脳炎 

第１期 

（初回・追加） 
９，１１５円 

０歳 ６か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

  １６歳 ０か月～２０歳 ０か月未満** 

第２期 ７，７９２円 
  ９歳 ０か月～１３歳 ０か月未満 

  １６歳 ０か月～２０歳 ０か月未満** 

二種混合 
（ＤＴ） 

第１期初回 
第１期追加 

第２期 

６，４５８円 
６，４５８円 
６，４５８円 

  ０歳  ３か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳  ３か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
 １１歳  ０か月～１３歳 ０か月未満 

ＨＰＶ 
２価・４価 

９価 
１７，１７３円 
２９，８００円 

平成９年４月２日から平成２４年４月１日生の女子*** 

   ＊但し、第２期は対象年齢内にあって、かつ小学校に入学する前年度の者に限ること。 

  ＊＊但し、予防接種実施規則等関係政省令で定める特例対象者で４回の接種が終わっていない者に限る。 

  ＊＊＊キャッチアップ接種対象者含む。 
 

予診のみ 委託料（税込み）３，３００円 

----------------------------------------------------------------------------------------------------- 

接種ワクチンの種類 委託料（税込み） 対 象 年 齢 

高齢者用 

肺炎球菌 

①一般対象者 

 

        ６,４０４円 

（自己負担金 ２,０００円） 

（１）以下の者 

昭和 33 年 4 月 2 日生～昭和 34 年 4 月 1 日生、昭和 28 年 4 月 2 日生～昭和 29 年 4 月 1 日生 

昭和 23 年 4 月 2 日生～昭和 24 年 4 月 1 日生、昭和 18 年 4 月 2 日生～昭和 19 年 4 月 1 日生 

昭和 13 年 4 月 2 日生～昭和 14 年 4 月 1 日生、昭和 8 年 4 月 2 日生～昭和 9 年 4 月 1 日生 

昭和 3 年 4 月 2 日生～昭和 4 年 4 月 1 日生、大正 12 年 4 月 2 日生～大正 13 年 4 月 1 日生 

（２）60 歳以上 65歳未満の者であって、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

害を有する者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者 

②生活保護・中国残留邦人等 

支援受給者・東日本大震災 

被災者 

       ８,４０４円 

（自己負担金     ０円） 
 

予診のみ 委託料（税込み）１，８７５円 

※委託料は消費税及び地方消費税を加算した金額とする。 

問い合わせ先：神川町保健センター 

住所：〒３６７－０２９２  児玉郡神川町大字植竹９００－１ 

電話：０４９５－７７－４０４１ 

－45－



別 紙 
令和５年度定期予防接種（インフルエンザを除く）相互乗り入れ接種料金表 

 上里町 
接種ワクチンの種類 委託料（税込み） 対 象 年 齢 

ヒブ  ９，２８９円   ０歳 ２か月～ ５歳 ０か月に至るまで 

小児用肺炎球菌  １２，２２３円   ０歳 ２か月～ ５歳 ０か月に至るまで 

Ｂ型肝炎  ７，１３２円   ０歳 ０か月～ １歳 ０か月に至るまで 

ロタウイルス 
ﾛﾀﾘｯｸｽ(1 価) 

ﾛﾀﾃｯｸ (5 価) 

１６，１００円 

１１，０７３円 

  生後６週  ～ 生後２４週に至るまで 

 生後６週  ～ 生後３２週に至るまで 

  ポリオ単独 
（ＩＰＶ） 

第１期初回 
第１期追加 

１０，０３３円 
１０，０３３円 

  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで  

４種混合 
（ＤＰＴ－ＩＰＶ） 

第１期初回 
第１期追加 

１２，５８９円 
１２，５８９円 

  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

ＢＣＧ  １０，８４８円   ０歳 ０か月～ １歳 ０か月に至るまで 

水痘  ９，３５０円   １歳 ０か月～ ３歳 ０か月に至るまで 

麻しん風しん混合 
第１期 
第２期 

１１，９４８円 
１１，９４８円 

  １歳 ０か月～  ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳 ０か月～  ７歳 ０か月未満* 

麻しん単抗原 
第１期 
第２期 

７，８９３円 
７，８９３円 

  １歳 ０か月～  ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳 ０か月～  ７歳 ０か月未満* 

風しん単抗原 
第１期 
第２期 

７，８９３円 
７，８９３円 

  １歳 ０か月～  ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳 ０か月～  ７歳 ０か月未満* 

日本脳炎 

第１期初回 

第１期追加 

９，１１５円 

９，１１５円 

    ０歳 ６か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

１６歳 ０か月～２０歳 ０か月未満** 

第２期 ７，７９２円 
  ９歳 ０か月～１３歳 ０か月未満 

  １６歳 ０か月～２０歳 ０か月未満** 

二種混合 
（ＤＴ） 

第１期初回 
第１期追加 

第２期 

６，４５８円 
６，４５８円 
６，４５８円 

  ０歳  ３か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳  ３か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
 １１歳  ０か月～１３歳 ０か月未満 

ＨＰＶ 
2 価・4価 

9 価 
１７，１７３円 
２９，８００円 

Ｈ９.４.２生～Ｈ２４.４.１生の女子*** 

   ＊但し、第２期は対象年齢内にあって、かつ小学校に入学する前年度の者に限ること。 

  ＊＊但し、予防接種実施規則等関係政省令で定める特例対象者で４回の接種が終わっていない者に限る。 

 ＊＊＊キャッチアップ接種対象者を含む。 
 

予診のみ 委託料（税込み）３，３００円 

----------------------------------------------------------------------------------------------------- 

接種ワクチンの種類 委託料（税込み） 対 象 年 齢 

高齢者用 

肺炎球菌 

①一般対象者 

 

        ６，４０４円 

（自己負担金 ２，０００円） 

（１）以下の者 

昭和 33 年 4 月 2 日生～昭和 34 年 4 月 1 日生、昭和 28 年 4 月 2 日生～昭和 29 年 4 月 1 日生 

昭和 23 年 4 月 2 日生～昭和 24 年 4 月 1 日生、昭和 18 年 4 月 2 日生～昭和 19 年 4 月 1 日生 

昭和 13 年 4 月 2 日生～昭和 14 年 4 月 1 日生、昭和 8 年 4 月 2 日生～昭和 9 年 4 月 1 日生 

昭和 3 年 4 月 2 日生～昭和 4 年 4 月 1 日生、大正 12 年 4 月 2 日生～大正 13 年 4 月 1 日生 

（２）60 歳以上 65歳未満の者であって、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

害を有する者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者 

②生活保護・ 

中国残留邦人等支援受給者 

 

       ８，４０４円 

（自己負担金      ０円） 
 

予診のみ 委託料（税込み）１，８７５円 

※委託料は消費税及び地方消費税を加算した金額とする。 

 

問い合わせ先：上里町保健センター 

住所：〒３６９－０３０６  児玉郡上里町大字七本木３０７番地 

電話：０４９５－３３－２５５０ 
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別 紙 
令和５年度定期予防接種（インフルエンザを除く）相互乗り入れ接種料金表 

 熊谷市 
接種ワクチンの種類 委託料（税込み） 対 象 年 齢 

ヒブ  １０，４６１円   ０歳 ２か月～ ５歳 ０か月に至るまで 

小児用肺炎球菌  １３，８２７円   ０歳 ２か月～ ５歳 ０か月に至るまで 

Ｂ型肝炎  ８，５２７円   ０歳 ２か月～ １歳 ０か月に至るまで 

ロタウイルス 

ﾛﾀﾘｯｸｽ(1 価) １６，５７７円 
生後６週に至った日の翌日～生後２４週に 
至る日の翌日まで 

ﾛﾀﾃｯｸ (5 価) １１，５５０円 
生後６週に至った日の翌日～生後３２週に 

至る日の翌日まで 

  ポリオ単独 
（ＩＰＶ） 

第１期 
（初回・追加） 

１１，９０２円   ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

４種混合 
（ＤＰＴ－ＩＰＶ） 

第１期 
（初回・追加） 

１３，０５７円   ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

ＢＣＧ  １１，４０７円   ０歳 ０か月～ １歳 ０か月に至るまで 

水痘  １０，８５７円   １歳 ０か月～ ３歳 ０か月に至るまで 

麻しん風しん混合 
第１期 
第２期 

１２，５６２円 
  １歳 ０か月～  ２歳 ０か月に至るまで 

  ５歳 ０か月～  ７歳 ０か月未満* 

麻しん単抗原 
第１期 
第２期 

８，９８７円 
  １歳 ０か月～  ２歳 ０か月に至るまで 

  ５歳 ０か月～  ７歳 ０か月未満* 

風しん単抗原 
第１期 
第２期 

８，９９８円 
  １歳 ０か月～  ２歳 ０か月に至るまで 

  ５歳 ０か月～  ７歳 ０か月未満* 

日本脳炎 

第１期 
（初回・追加） 

９，４８２円     ０歳 ６か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

８，８１３円 ９歳  ０か月～２０歳 ０か月未満** 

第２期 ８，８１３円 
   ９歳 ０か月～１３歳 ０か月未満 

９歳 ０か月～２０歳 ０か月未満** 

二種混合 
（ＤＴ） 

第１期 
（初回・追加） 

７，３３７円   ０歳  ３か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

第２期 ６，９０７円  １１歳  ０か月～１３歳 ０か月未満 

ＨＰＶ 
２価・４価 １８，２２７円 

   小学６年生～高校１年生相当の女子*** 
９価 ２９，７２２円 

    ＊但し、第２期は対象年齢内にあって、かつ小学校に入学する前年度の者に限ること。 

   ＊＊但し、予防接種実施規則等関係政省令で定める特例対象者で４回の接種が終わっていない者に限る。 

  ＊＊＊キャッチアップ対象者を含む。 
 

予診のみ 委託料（税込み）１，１００円 

----------------------------------------------------------------------------------------------------- 

接種ワクチンの種類 委託料（税込み） 対 象 年 齢 

高齢者用 

肺炎球菌 

①一般対象者 

        ６，６５７円 

（自己負担金 ２，０００円） 

（１）以下の者 

昭和 33 年 4 月 2 日生～昭和 34 年 4 月 1 日生、昭和 28 年 4 月 2 日生～昭和 29 年 4 月 1 日生 

昭和 23 年 4 月 2 日生～昭和 24 年 4 月 1 日生、昭和 18 年 4 月 2 日生～昭和 19 年 4 月 1 日生 

昭和 13 年 4 月 2 日生～昭和 14 年 4 月 1 日生、昭和 8 年 4 月 2 日生～昭和 9 年 4 月 1 日生 

昭和 3 年 4 月 2 日生～昭和 4 年 4 月 1 日生、大正 12 年 4 月 2 日生～大正 13 年 4 月 1 日生 

（２）60 歳以上 65歳未満の者であって、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

害を有する者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者 

②生活保護・中国残留邦人等 

支援受給者 

       ８，６５７円 

（自己負担金     ０円） 

 

予診のみ 委託料（税込み）１，１００円 

※委託料は消費税及び地方消費税を加算した金額とする。 
※高齢者用肺炎球菌を請求の際は、生活保護受給者は受給証の写し、中国人残留邦人等支援受給者は本人確認証の写
しをそれぞれ予診票に添付してください。また、対象年齢（２）の該当者については、身体障害者手帳の写しを予
診票に添付してください。 

問い合わせ先：熊谷市母子健康センター 

住所：〒３６０－０８１２  熊谷市大原１丁目５番３６号 

電話：０４８－５２５－２７２２ 
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別 紙 
令和５年度定期予防接種（インフルエンザを除く）相互乗り入れ接種料金表 

 寄居町 
接種ワクチンの種類 委託料（税込み） 対 象 年 齢 

ヒブ  ９，３５６円   ０歳 ２か月～ ５歳 ０か月に至るまで 

小児用肺炎球菌  １２，５３１円   ０歳 ２か月～ ５歳 ０か月に至るまで 

Ｂ型肝炎  ７，９４５円   ０歳 ２か月～ １歳 ０か月に至るまで 

ロタウイルス 
ﾛﾀﾘｯｸｽ(1 価) 

ﾛﾀﾃｯｸ (5 価) 

１６，１５０円 

１１，１２３円 

出生６週０日後～ 出生２４週０日後まで 
出生６週０日後～ 出生３２週０日後まで 

  ポリオ単独 
（ＩＰＶ） 

第１期初回 
第１期追加 

１０，０６２円 
１０，０６２円 

  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

４種混合 
（ＤＰＴ－ＩＰＶ） 

第１期初回 
第１期追加 

１２，６５５円 
１２，６５５円 

  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

ＢＣＧ  １０，８８９円   ０歳 ３か月～ １歳 ０か月に至るまで 

水痘  １０，３４２円   １歳 ０か月～ ３歳 ０か月に至るまで 

麻しん風しん混合 
第１期 
第２期 

１２，０１６円 
１２，０１６円 

  １歳 ０か月～  ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳 ０か月～  ７歳 ０か月未満* 

麻しん単抗原 
第１期 
第２期 

７，０９７円 
７，０９７円 

  １歳 ０か月～  ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳 ０か月～  ７歳 ０か月未満* 

風しん単抗原 
第１期 
第２期 

７，０９８円 
７，０９８円 

  １歳 ０か月～  ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳 ０か月～  ７歳 ０か月未満* 

日本脳炎 

第１期初回 

第１期追加 

第２期 

 

８，７３０円 

８，７３０円 

８，７３０円 

８，７３０円 

    ０歳 ６か月～ ７歳 ６か月に至るまで** 

    ０歳  ６か月～  ７歳 ６か月に至るまで** 

  ９歳 ０か月～１３歳 ０か月未満 

   特例対象者*** 

二種混合 
（ＤＴ） 

第１期初回 
第１期追加 

第２期 

７，０５１円 
７，０５１円 
７，０５１円 

  ０歳  ３か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳  ３か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
 １１歳  ０か月～１３歳 ０か月未満 

ＨＰＶ 
ｻｰﾊﾞﾘｯｸｽ(2 価) 
ｶﾞｰﾀﾞｼﾙ(4 価) 
ｼﾙｶﾞｰﾄﾞ(9 価) 

１７，２４７円 
１７，２４７円 
２９，２４０円 

小学６年生 ～ 高校１年生に相当する女子**** 

   ＊但し、第２期は対象年齢内にあって、かつ小学校に入学する前年度の者に限ること。 

  ＊＊但し、原則は標準的な接種期間に接種するものとする。 

＊＊＊但し、予防接種実施規則等関係政省令で定める特例対象者で４回の接種が終わっていない者に限る。 

＊＊＊＊キャッチアップ接種対象者を含む 
 

予診のみ 委託料（税込み）１，０７０円 

----------------------------------------------------------------------------------------------------- 

接種ワクチンの種類 委託料（税込み） 対 象 年 齢 

高齢者用 

肺炎球菌 

① 一般対象者 

 

        ４，２１０円 

（自己負担金 ４，０００円） 

（１）以下の者 

昭和 33 年 4 月 2 日生～昭和 34 年 4 月 1 日生、昭和 28 年 4 月 2 日生～昭和 29 年 4 月 1 日生 

昭和 23 年 4 月 2 日生～昭和 24 年 4 月 1 日生、昭和 18 年 4 月 2 日生～昭和 19 年 4 月 1 日生 

昭和 13 年 4 月 2 日生～昭和 14 年 4 月 1 日生、昭和 8 年 4 月 2 日生～昭和 9 年 4 月 1 日生  

昭和 3 年 4 月 2 日生～昭和 4 年 4 月 1 日生、大正 12 年 4 月 2 日生～大正 13 年 4 月 1 日生 

（２）60 歳以上 65歳未満の者であって、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

害を有する者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者 

② 生活保護受給者 

 

       ８，２１０円 

（自己負担金      ０円） 

 

予診のみ 委託料（税込み）１，０７０円 

※委託料は消費税及び地方消費税を加算した金額とする。 

 

問い合わせ先：寄居町健康づくり課 

住所：〒３６９－１２９２  大里郡寄居町大字寄居１１８０番地１ 

電話：０４８－５８１－２１２１（内線２１１、２１２） 
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別 紙 
令和５年度定期予防接種（インフルエンザを除く）相互乗り入れ接種料金表 

 深谷市 
接種ワクチンの種類 委託料（税込み） 対 象 年 齢 

ヒブ  ９，３５６円   ０歳 ２か月～ ５歳 ０か月に至るまで 

小児用肺炎球菌  １２，５３１円   ０歳 ２か月～ ５歳 ０か月に至るまで 

Ｂ型肝炎  ７，９４５円   ０歳 ２か月～ １歳 ０か月に至るまで 

ロタウイルス 
ﾛﾀﾘｯｸｽ(1 価) 

ﾛﾀﾃｯｸ (5 価) 

１６，１５０円 
１１，１２３円 

出生６週０日後～ 出生２４週０日後まで 
出生６週０日後～ 出生３２週０日後まで 

  ポリオ単独 
（ＩＰＶ） 

第１期初回 
第１期追加 

１０，０６２円   ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

４種混合 
（ＤＰＴ－ＩＰＶ） 

第１期初回 
第１期追加 

１２，６５５円   ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

ＢＣＧ  １０，９８０円   ０歳 ５か月～ １歳 ０か月に至るまで 

水痘  １０，３４２円   １歳 ０か月～ ３歳 ０か月に至るまで 

麻しん風しん混合 
第１期 
第２期 

１２，０１６円 
  １歳 ０か月～ ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳 ０か月～ ７歳 ０か月未満* 

麻しん単抗原 
第１期 
第２期 

７，０９７円 
  １歳 ０か月～ ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳 ０か月～ ７歳 ０か月未満* 

風しん単抗原 
第１期 
第２期 

７，０９８円 
  １歳 ０か月～ ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳 ０か月～ ７歳 ０か月未満* 

日本脳炎 

第１期初回 

第１期追加 

第２期 

８，７３０円 

０歳 ６か月～  ７歳 ６か月に至るまで 

９歳  ０か月～１３歳 ０か月未満（第２期） 

２０歳 ０か月未満 （特例措置対象者）** 

二種混合 
（ＤＴ） 

第１期初回 
第１期追加 

第２期 
７，０５１円 

  ０歳  ３か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
 ０歳  ３か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
１１歳  ０か月～１３歳 ０か月未満 

ＨＰＶ 
2 価・4価 

9 価 
１７，２４７円 
２９，２４０円 

   小学６年生～ 高校１年生相当の女子 
１６歳（H18 年度生）～２５歳（H9 年度生）の女子*** 

   ＊但し、第２期は対象年齢内にあって、かつ小学校に入学する前年度の者に限ること。 

  ＊＊但し、予防接種実施規則等関係政省令で定める特例対象者で４回の接種が終わっていない者に限る。 

＊＊＊キャッチアップ接種対象者 
 

予診のみ 委託料（税込み）１，０７０円 

----------------------------------------------------------------------------------------------------- 

接種ワクチンの種類 委託料（税込み） 対 象 年 齢 

高齢者用 

肺炎球菌 

① 一般対象者 

 

        ４,２１０円 

（自己負担金 ４,０００円） 

（１）以下の者 

昭和 33 年 4 月 2 日生～昭和 34 年 4 月 1 日生、昭和 28 年 4 月 2 日生～昭和 29 年 4 月 1 日生 

昭和 23 年 4 月 2 日生～昭和 24 年 4 月 1 日生、昭和 18 年 4 月 2 日生～昭和 19 年 4 月 1 日生 

昭和 13 年 4 月 2 日生～昭和 14 年 4 月 1 日生、昭和 8 年 4 月 2 日生～昭和 9 年 4月 1 日生  

昭和 3 年 4 月 2 日生～昭和 4 年 4 月 1 日生、大正 12 年 4 月 2 日生～大正 13 年 4 月 1 日生 

（２）60 歳以上 65歳未満の者であって、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

害を有する者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者 

②生活保護・中国残留邦人等 

支援受給者 

 

       ８,２１０円 

（自己負担金     ０円） 
 

予診のみ 委託料（税込み）１，０７０円 

※委託料は消費税及び地方消費税を加算した金額とする。 

 

問い合わせ先：深谷市保健センター 

住所：〒３６６－０８２３  深谷市本住町１７－１ 

電話：０４８－５７５－１１０１ 
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別 紙 
令和５年度定期予防接種（インフルエンザを除く）相互乗り入れ接種料金表 

 行田市 
接種ワクチンの種類 委託料（税込み） 対 象 年 齢 

ヒブ 
 １０，２２０円   ０歳 ２か月～ ３歳 ０か月に至るまで 

 ８，７９０円   ３歳 ０か月～ ５歳 ０か月に至るまで 

小児用肺炎球菌 
 １３，７５０円   ０歳 ２か月～ ３歳 ０か月に至るまで 

 １２，３２０円   ３歳 ０か月～ ５歳 ０か月に至るまで 

Ｂ型肝炎  ８，１２０円   ０歳 ０か月～ １歳 ０か月に至るまで 

ロタウイルス 
ﾛﾀﾘｯｸｽ(1 価) 

ﾛﾀﾃｯｸ (5 価) 

１６，２７０円 

１１，２５０円 

生後６週 ０日～ 生後２４週０日に至るまで 

生後６週 ０日～ 生後３２週０日に至るまで 

  ポリオ単独 
（ＩＰＶ） 

第１期初回 
第１期追加 

１１，６６０円   ０歳 ２か月～ ３歳 ０か月に至るまで 

１０，２３０円 ３歳 ０か月～ ６歳 ０か月に至るまで 

９，４１０円 ６歳 ０か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

４種混合 
（ＤＰＴ－ＩＰＶ） 

第１期初回 
第１期追加 

１２，９８０円   ０歳 ２か月～ ３歳 ０か月に至るまで 

１１，５５０円 ３歳 ０か月～ ６歳 ０か月に至るまで 

１０，７３０円 ６歳 ０か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

ＢＣＧ  １１，１７０円   ０歳 ０か月～ １歳 ０か月に至るまで 

水痘  １０，６２０円   １歳 ０か月～ ３歳 ０か月に至るまで 

麻しん風しん混合 
第１期 
第２期 

１２，３８０円 
１０，９５０円 

  １歳 ０か月～  ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳 ０か月～  ７歳 ０か月未満* 

麻しん単抗原 
第１期 
第２期 

８，７７０円 
７，３４０円 

  １歳 ０か月～  ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳 ０か月～  ７歳 ０か月未満* 

風しん単抗原 
第１期 
第２期 

８，７６０円 
７，３３０円 

  １歳 ０か月～  ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳 ０か月～  ７歳 ０か月未満* 

日本脳炎 

第１期初回 

第１期追加 

第２期 

９，２４０円     ０歳 ６か月～ ３歳 ０か月に至るまで  

７，８１０円    ３歳 ０か月～ ６歳 ０か月に至るまで 

６，９９０円   ６歳 ０か月～２０歳 ０か月未満** 

二種混合 
（ＤＴ） 

第１期初回 
第１期追加 

７，２６０円   ０歳  ３か月～ ３歳 ０か月に至るまで 

５，８３０円   ３歳  ０か月～ ６歳 ０か月に至るまで 

５，０１０円 ６歳  ０か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

第２期 ５，０１０円 １１歳  ０か月～１３歳 ０か月未満 

ＨＰＶ 
2 価・4価 １６，６１０円   小学６年生 ～ 高校１年生相当の女子*** 

9 価 ２６，６４０円   小学６年生 ～ 高校１年生相当の女子*** 

   ＊但し、第２期は対象年齢内にあって、かつ小学校に入学する前年度の者に限ること。 

  ＊＊但し、予防接種実施規則等関係政省令で定める特例対象者で４回の接種が終わっていない者に限る。 

 ＊＊＊キャッチアップ対象者を含む。 

予診のみ 委託料（税込み）１，７７０円 

----------------------------------------------------------------------------------------------------- 

接種ワクチンの種類 委託料（税込み） 対 象 年 齢 

高齢者用 

肺炎球菌 

①一般対象者 

        ６，３３０円 

（自己負担金 ２，０００円） 

（１）以下の者 

昭和 33 年 4 月 2 日生～昭和 34 年 4 月 1 日生、昭和 28 年 4 月 2 日生～昭和 29 年 4 月 1 日生 

昭和 23 年 4 月 2 日生～昭和 24 年 4 月 1 日生、昭和 18 年 4 月 2 日生～昭和 19 年 4 月 1 日生 

昭和 13 年 4 月 2 日生～昭和 14 年 4 月 1 日生、昭和 8 年 4 月 2 日生～昭和 9 年 4 月 1 日生 

昭和 3 年 4 月 2 日生～昭和 4 年 4 月 1 日生、大正 12 年 4 月 2 日生～大正 13 年 4 月 1 日生 

（２）60 歳以上 65歳未満の者であって、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

害を有する者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者 

②生活保護・中国残留邦人等 

支援受給者 

       ８，３３０円 

（自己負担金      ０円） 

 

予診のみ 委託料（税込み）１，７９０円 

※委託料は消費税及び地方消費税を加算した金額とする。 

※高齢者肺炎球菌接種者は、生活保護受給者は受給者証、中国残留邦人等支援受給者は本人確認証の写しを請求時に予診票に添付してください。

また、対象年齢（２）に該当する人は身体障害者手帳の写しを添付してください。 

問い合わせ先：行田市健康づくり課（保健センター内） 

住所：〒３６１－００２３  行田市長野２－３－１７ 

電話：０４８－５５３－００５３ 
－50－



別 紙 
令和５年度定期予防接種（インフルエンザを除く）相互乗り入れ接種料金表 

 羽生市 
接種ワクチンの種類 委託料（税込み） 対 象 年 齢 

ヒブ  ９，８３０円   ０歳 ２か月～ ５歳 ０か月に至るまで 

小児用肺炎球菌  １３，２００円   ０歳 ２か月～ ５歳 ０か月に至るまで 

Ｂ型肝炎  ７，４１０円   ０歳 ０か月～ １歳 ０か月に至るまで 

ロタウイルス 
ﾛﾀﾘｯｸｽ(1 価) 

ﾛﾀﾃｯｸ (5 価) 

１５，９５０円 

１０，９２０円 

  生後６週～ 生後２４週に至る日の翌日まで  

  生後６週～ 生後３２週に至る日の翌日まで  

  ポリオ単独 
（ＩＰＶ） 

第１期初回 
第１期追加 

１１，２８０円 
１１，２８０円 

  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

４種混合 
（ＤＰＴ－ＩＰＶ） 

第１期初回 
第１期追加 

１２，４３０円 
１２，４３０円 

  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

ＢＣＧ  １０，７８０円   ０歳 ０か月～ １歳 ０か月に至るまで 

水痘  １０，２３０円   １歳 ０か月～ ３歳 ０か月に至るまで 

麻しん風しん混合 
第１期 
第２期 

１１，９９０円 
１１，９９０円 

  １歳  ０か月～  ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳  ０か月～  ７歳 ０か月未満* 

麻しん単抗原 
第１期 
第２期 

８，３９０円 
８，３９０円 

  １歳  ０か月～  ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳  ０か月～  ７歳 ０か月未満* 

風しん単抗原 
第１期 
第２期 

８，３９０円 
８，３９０円 

  １歳  ０か月～  ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳  ０か月～  ７歳 ０か月未満* 

日本脳炎 

第１期 

（初回・追加） 

８，８６０円 ０歳 ６か月～ ７歳 ６か月に至るまで  

８，０３０円 ７歳 ６か月～２０歳 ０か月未満** 

第２期 ８，０３０円 
９歳  ０か月～１３歳 ０か月未満 

１３歳  ０か月～２０歳 ０か月未満** 

二種混合 
（ＤＴ） 

第１期初回 
第１期追加 

第２期 

６，７１０円 
６，７１０円 
５，８９０円 

  ０歳  ３か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳  ３か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
 １１歳  ０か月～１３歳 ０か月未満 

ＨＰＶ 
2 価・4価 

9 価 
１７，６６０円
３０，５８０円 

     １２歳～２６歳相当の女子*** 
     １２歳～２６歳相当の女子*** 

     ＊但し、第２期は対象年齢内にあって、かつ小学校に入学する前年度の者に限ること。 

    ＊＊但し、予防接種実施規則等関係政省令で定める特例対象者で４回の接種が終わっていない者に限る。 

＊＊＊キャッチアップ接種対象者を含む。（２６歳相当とは、平成９年４月２日以降の生年月日の者に限る） 
 

予診のみ 委託料（税込み）３，１７０円 

----------------------------------------------------------------------------------------------------- 

接種ワクチンの種類 委託料（税込み） 対 象 年 齢 

高齢者用 

肺炎球菌 

①一般対象者 
 

        ３,０００円 

（自己負担金 ６,１９０円） 

（１）以下の者 

昭和 33 年 4 月 2 日生～昭和 34 年 4 月 1 日生、昭和 28 年 4 月 2 日生～昭和 29 年 4 月 1 日生 

昭和 23 年 4 月 2 日生～昭和 24 年 4 月 1 日生、昭和 18 年 4 月 2 日生～昭和 19 年 4 月 1 日生 

昭和 13 年 4 月 2 日生～昭和 14 年 4 月 1 日生、昭和 8 年 4 月 2 日生～昭和 9 年 4 月 1 日生 

昭和 3 年 4 月 2 日生～昭和 4 年 4 月 1 日生、大正 12 年 4 月 2 日生～大正 13 年 4 月 1 日生 

（２）60 歳以上 65歳未満の者であって、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

害を有する者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者 

②生活保護・非課税対象者・ 

中国残留邦人等支援受給者 
 

       ９,１９０円 

（自己負担金     ０円） 
 

予診のみ 委託料（税込み）    ０円 
 
※委託料は消費税及び地方消費税を加算した金額とする。 

 

問い合わせ先：羽生市役所 健康づくり推進課 保健係 

住所：〒３４８－８６０１  羽生市東６丁目１５番地 

電話：０４８－５６１－１１２１ 

－51－



別 紙 
令和５年度定期予防接種（インフルエンザを除く）相互乗り入れ接種料金表 

 加須市 

接種ワクチンの種類 
委託料（税込み） 

対 象 年 齢 
６歳未満 ６歳以上 

ヒブ  ９，９９９円  ０歳  ２か月～ ５歳 ０か月に至るまで 

小児用肺炎球菌  １３，５３０円  ０歳  ２か月～ ５歳 ０か月に至るまで 

Ｂ型肝炎  ７，７８８円   ０歳  ０か月～ １歳 ０か月に至るまで 

ロタウイルス 
ロタリックス（１価） １５，８７３円  出生６週０日後から２４週０日後まで 

ロタテック（５価） １０，８４６円  出生６週０日後から３２週０日後まで 

 ポリオ単独 
（ＩＰＶ） 

第１期初回 
第１期追加 

１１，４４０円 
１１，４４０円 

９，９５５円 
９，９５５円 

 ０歳  ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
 ０歳  ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

４種混合 
（ＤＰＴ－ＩＰＶ） 

第１期初回 
第１期追加 

１２，７６０円 
１２，７６０円 

１１，２７５円 
１１，２７５円 

 ０歳  ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
 ０歳  ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

ＢＣＧ  １０，９４５円   ０歳 ０か月～ １歳 ０か月に至るまで 

水痘  １０，３７３円  １歳  ０か月～ ３歳 ０か月に至るまで 

麻しん風しん
混合 

第１期 
第２期 

１２，１００円 
１２，１００円 

 
１０，６１５円 

 １歳 ０か月～  ２歳 ０か月に至るまで 
 ５歳 ０か月～  ７歳 ０か月未満* 

麻しん単抗原 
第１期 
第２期 

８，５３６円 
８，５３６円 

 
７，０５１円 

 １歳 ０か月～  ２歳 ０か月に至るまで 
 ５歳 ０か月～  ７歳 ０か月未満* 

風しん単抗原 
第１期 
第２期 

８，５３６円 
８，５３６円 

 
７，０５１円 

 １歳 ０か月～  ２歳 ０か月に至るまで 
 ５歳 ０か月～  ７歳 ０か月未満* 

日本脳炎 

第１期初回 

第１期追加 

９，０２０円 

９，０２０円 

７，５３５円 

７，５３５円 

  ０歳 ６か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

１６歳  ０か月～２０歳 ０か月未満** 

第２期  ７，５３５円 
 ９歳 ０か月～１３歳 ０か月未満 

１６歳 ０か月～２０歳 ０か月未満** 

二種混合 
（ＤＴ） 

第１期初回 
第１期追加 
第２期 

７，０４０円 
７，０４０円 

 

５，５５５円 
５，５５５円 
５，５５５円 

０歳  ３か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
０歳  ３か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

１１歳  ０か月～１３歳 ０か月未満 

ＨＰＶ 
２価・４価  １７，１６０円 

小学校６年生～２６歳相当の女子*** 
９価  ３０，０８５円 

    ＊但し、第２期は対象年齢内にあって、かつ小学校に入学する前年度の者に限ること。 

   ＊＊但し、予防接種実施規則等関係政省令で定める特例対象者で４回の接種が終わっていない者に限ること。 
  ＊＊＊キャッチアップ接種対象者で３回の接種が終わっていない者に限ること。 

予診のみ 委託料（税込み） ６歳未満：３，９９３円 ６歳以上：３，１６８円 

----------------------------------------------------------------------------------------------------- 

接種ワクチンの種類 委託料（税込み） 対 象 年 齢 

高齢者用 

肺炎球菌 

①一般対象者 

        ５,４０４円 

（自己負担金 ３,０００円） 

（１）以下の者 

昭和 33 年 4 月 2 日生～昭和 34 年 4 月 1 日生、昭和 28 年 4 月 2 日生～昭和 29 年 4 月 1 日生 

昭和 23 年 4 月 2 日生～昭和 24 年 4 月 1 日生、昭和 18 年 4 月 2 日生～昭和 19 年 4 月 1 日生 

昭和 13年 4月 2日生～昭和 14年 4月 1日生、昭和 8 年 4 月 2 日生～昭和 9年 4月 1 日生  

昭和 3 年 4 月 2 日生～昭和 4 年 4 月 1 日生、大正 12 年 4 月 2 日生～大正 13 年 4 月 1 日生 

（２）60 歳以上 65歳未満の者であって、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

を有する者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者 

②生活保護・中国残留邦人等

支援受給者 

       ８,４０４円 

（自己負担金     ０円） 

 

予診のみ 委託料（税込み）３，１６８円 

※委託料は消費税及び地方消費税を加算した金額とする。 

 

 

 ●小児（高齢者肺炎球菌除く） 

お問合せ先：加須市役所  

      すくすく子育て相談室 

住所：〒347-8501 加須市三俣二丁目 1番地 1 

電話番号：0480-62-1111（代表） 

●高齢者肺炎球菌 

お問合せ先：いきいき健康長寿課 

（加須保健センター内） 

住所：〒347-0061 加須市諏訪 1-3-6 

電話番号：0480-62-1311 

－52－



別 紙 
令和５年度定期予防接種（インフルエンザを除く）相互乗り入れ接種料金表 

 春日部市 
接種ワクチンの種類 委託料（税込み） 対 象 年 齢 

ヒブ  １０，３８２円   ０歳 ２か月～ ５歳 ０か月に至るまで 

小児用肺炎球菌  １３，７４８円   ０歳 ２か月～ ５歳 ０か月に至るまで 

Ｂ型肝炎  ８，４４８円   ０歳 ０か月～ １歳 ０か月に至るまで 

ロタウイルス 
ﾛﾀﾘｯｸｽ(1 価) 

ﾛﾀﾃｯｸ (5 価) 

１６，４９８円 

１１，４７１円 

      生後６週～生後２４週に至るまで 

     生後６週～生後３２週に至るまで 

  ポリオ単独 
（ＩＰＶ） 

第１期初回 
第１期追加 

１１，８２３円 
１１，８２３円 

  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

４種混合 
（ＤＰＴ－ＩＰＶ） 

第１期初回 
第１期追加 

１３，０８８円 
１３，０８８円 

  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

ＢＣＧ  １１，１２８円   ０歳 ０か月～ １歳 ０か月に至るまで 

水痘  １０，７７８円   １歳 ０か月～ ３歳 ０か月に至るまで 

麻しん風しん混合 
第１期 
第２期 

１２，５３８円 
１０，２８３円 

  １歳 ０か月～  ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳 ０か月～  ７歳 ０か月未満* 

麻しん単抗原 
第１期 
第２期 

８，９０８円 
８，９０８円 

  １歳 ０か月～  ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳 ０か月～  ７歳 ０か月未満* 

風しん単抗原 
第１期 
第２期 

８，９１９円 
６，６６４円 

  １歳 ０か月～  ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳 ０か月～  ７歳 ０か月未満* 

日本脳炎 

第１期初回 

第１期追加 

第２期 

（６歳未満） 

９，４０３円 

（６歳以上） 

７，１４８円 

    ０歳 ６か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

    

  ９歳 ０か月～１３歳 ０か月未満 

  １３歳 ０か月～２０歳 ０か月未満** 

二種混合 
（ＤＴ） 

第１期初回 
第１期追加 

第２期 

（６歳未満） 
７，２５８円 
（６歳以上） 
５，０５８円 

  ０歳  ３か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳  ３か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
 １１歳  ０か月～１３歳 ０か月未満 

ＨＰＶ 
2 価・4価 

9 価 
１６，７７３円 
２８，６５５円 

     １２歳～１６歳相当の女子*** 

   ＊但し、第２期は対象年齢内にあって、かつ小学校に入学する前年度の者に限ること。 

  ＊＊但し、予防接種実施規則等関係政省令で定める特例対象者で４回の接種が終わっていない者に限る。 

 ＊＊＊キャッチアップ接種対象者を含む 

予診のみ 委託料（税込み） 

６歳未満 ３，９９３円 

６歳以上 ３，１６８円 

----------------------------------------------------------------------------------------------------- 

接種ワクチンの種類 委託料（税込み） 対 象 年 齢 

高齢者用 

肺炎球菌 

① 一般対象者 

       ６，２８１円 

（自己負担金 ２，５００円） 

（１）以下の者 

昭和 33 年 4 月 2 日生～昭和 34 年 4 月 1 日生、昭和 28 年 4 月 2 日生～昭和 29 年 4 月 1 日生 

昭和 23 年 4 月 2 日生～昭和 24 年 4 月 1 日生、昭和 18 年 4 月 2 日生～昭和 19 年 4 月 1 日生 

昭和 13 年 4 月 2 日生～昭和 14 年 4 月 1 日生、昭和 8 年 4 月 2 日生～昭和 9 年 4 月 1 日生 

昭和 3 年 4 月 2 日生～昭和 4 年 4 月 1 日生、大正 12 年 4 月 2 日生～大正 13 年 4 月 1 日生 

（２）60 歳以上 65歳未満の者であって、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

害を有する者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者 

②生活保護・ 

中国残留邦人等支援受給者 

       ８，７８１円 

（自己負担金     ０円） 

 

予診のみ 委託料（税込み）３，１６８円 

※委託料は消費税及び地方消費税を加算した金額とする。 

 

 

 

 

問い合わせ先：春日部市 健康課 予防担当 
住所：〒３４４－８５７７  春日部市中央六丁目２番地 
電話：０４８－７３６－１１１１（代表） 
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別 紙 
令和５年度定期予防接種（インフルエンザを除く）相互乗り入れ接種料金表 

蓮田市 

接種ワクチンの種類 
委託料（税込み） 

対 象 年 齢 
就学前 就学後 

ヒブ    ９，３６１円   ０歳 ２か月～ ５歳 ０か月に至るまで 

小児用肺炎球菌  １２，３３１円   ０歳 ２か月～ ５歳 ０か月に至るまで 

Ｂ型肝炎    ８，２２８円   ０歳 ２か月～ １歳 ０か月に至るまで 

ロタウイルス 
ロタリックス １６，０９３円  生後６～生後２４週に至るまで 

ロタテック １１，０６６円  生後６～生後３２週に至るまで 

ポリオ単独 
（ＩＰＶ） 

第１期初回 

第１期追加 
１１，８２５円 ９，５７０  ０歳  ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

４種混合 
(ＤＰＴ－ＩＰＶ) 

第１期初回 

第１期追加 
１２，９８０円 １０，７２５円  ０歳  ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

ＢＣＧ  １１，３３０円   ０歳 ０か月～ １歳 ０か月に至るまで 

水痘  １０，３９２円  １歳 ０か月～ ３歳  ０か月に至るまで 

麻しん風しん混合 
第１期 

第２期 
１２，４８５円  

 １歳 ０か月～ ２歳 ０か月に至るまで 

 ５歳 ０か月～ ７歳 ０か月未満* 

麻しん単抗原 
第１期 

第２期 
  ８，９１０円  

 １歳 ０か月～ ２歳 ０か月に至るまで 

 ５歳 ０か月～ ７歳 ０か月未満* 

風しん単抗原 
第１期 

第２期 
  ８，９２１円  

 １歳 ０か月～ ２歳 ０か月に至るまで 

 ５歳 ０か月～ ７歳 ０か月未満* 

日本脳炎 

第１期初回 

第１期追加 
  ９，４０５円 ７，１５０円 

０歳 ６か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

９歳 ０か月～１３歳  ０ヵ月に至るまで** 

１３歳 ０か月～２０歳  ０か月に至るまで** 

第２期  ７，１５０円 
 ９歳 ０か月～１３歳 ０か月未満 

１３歳 ０か月～２０歳 ０か月未満** 

二種混合 
（ＤＴ） 

第１期初回 

第１期追加 
  ７，２６０円 ５，００５円  ０歳  ３か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

第２期  ５，００５円 １１歳  ０か月～１３歳 ０か月未満 

ＨＰＶ 
2 価・4価 

 
１６，７８６円 

小学校６年生～２５歳相当の女子*** 
9 価 ２６，７９７円 

    ＊但し、第２期は対象年齢内にあって、かつ小学校に入学する前年度の者に限ること。 

   ＊＊但し、予防接種実施規則等関係政省令で定める特例対象者で４回の接種が終わっていない者に限る。 

＊＊＊キャッチアップ接種対象者を含む 

予診のみ 
委託料（税込み） 

未就学児 ３，９９３円 就学児 ３，１６８円 

----------------------------------------------------------------------------------------------------- 

接種ワクチンの種類 委託料（税込み） 対 象 年 齢 

高齢者用 

肺炎球菌 

① 一般対象者 

       ５，２１４円 

（自己負担金 ３，０００円） 

（１）以下の者 

昭和 33 年 4 月 2 日生～昭和 34 年 4 月 1 日生、昭和 28 年 4 月 2 日生～昭和 29 年 4 月 1 日生 

昭和 23 年 4 月 2 日生～昭和 24 年 4 月 1 日生、昭和 18 年 4 月 2 日生～昭和 19 年 4 月 1 日生 

昭和 13 年 4 月 2 日生～昭和 14 年 4 月 1 日生、昭和 8 年 4 月 2 日生～昭和 9 年 4 月 1 日生 

昭和 3 年 4 月 2 日生～昭和 4 年 4 月 1 日生、大正 12 年 4 月 2 日生～大正 13 年 4 月 1 日生 

（２）60 歳以上 65歳未満の者であって、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者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者 

②生活保護・非課税対象者・ 

中国残留邦人等支援受給者 

       ８，２１４円 

（自己負担金      ０円） 
  

予診のみ 委託料（税込み） ３，１６８円 
 
② に該当する方は、対象者が持参する「健康増進事業等一部負担金免除申請書」を予診票に添付してください。 

（２）に該当する方は、対象者が持参する依頼書を予診票に添付してください。 

※委託料は消費税及び地方消費税を加算した金額とする。 

問い合わせ先：蓮田市役所 子ども支援課 健康増進課 

住所：〒349-0193 蓮田市黒浜 2799-1   

電話：０４８－７６８－３１１１（代） 
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別 紙 
令和５年度定期予防接種（インフルエンザを除く）相互乗り入れ接種料金表 

 越谷市 
接種ワクチンの種類 委託料（税込み） 対 象 年 齢 

ヒブ  １０，２１９円   ０歳 ２か月～ ５歳 ０か月に至るまで 

小児用肺炎球菌  １３，７５０円   ０歳 ２か月～ ５歳 ０か月に至るまで 

Ｂ型肝炎 
ﾍﾌﾟﾀﾊﾞｯｸｽ ８，２４８円 

０歳 ０か月～ １歳 ０か月に至るまで 
ﾋﾞｰﾑｹﾞﾝ ８，１２６円 

ロタウイルス 
ﾛﾀﾘｯｸｽ(1 価) １６，３３５円   生後６週０日～生後２４週０日に至るまで 

ﾛﾀﾃｯｸ (5 価) １１，３０８円 生後６週０日～生後３２週０日に至るまで 

  ポリオ単独 
（ＩＰＶ） 

第１期初回 １１，６６０円 ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

第１期追加 １１，６６０円   ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

４種混合 
（ＤＰＴ－ＩＰＶ） 

第１期初回 １２，８４２円   ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

第１期追加 １２，８４２円   ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

ＢＣＧ  １１，１６５円   ０歳 ２か月～ １歳 ０か月に至るまで 

水痘  １０，６１５円   １歳 ０か月～ ３歳 ０か月に至るまで 

麻しん風しん混合 
第１期 １２，３２９円   １歳 ０か月～  ２歳 ０か月に至るまで 

第２期 １２，３２９円   ５歳 ０か月～  ７歳 ０か月未満* 

麻しん単抗原 
第１期 ８，３６５円   １歳 ０か月～  ２歳 ０か月に至るまで 

第２期 ８，３６５円 ５歳 ０か月～  ７歳 ０か月未満* 

風しん単抗原 
第１期 ８，７７８円   １歳 ０か月～  ２歳 ０か月に至るまで 

第２期 ８，７７８円 ５歳 ０か月～  ７歳 ０か月未満* 

日本脳炎 

第１期 ９，２４０円     ０歳 ６か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

 第１期（特例） ６，９８５円 １６歳  ０か月～２０歳 ０か月に至るまで** 

第２期 ６，９８５円 
９歳 ０か月～１３歳 ０か月未満および 

１６歳 ０か月～２０歳 ０か月未満** 

二種混合 
（ＤＴ） 

第１期初回 ７，２６０円   ０歳  ３か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

第１期追加 ７，２６０円 ０歳  ３か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

第２期 ５，００５円  １１歳  ０か月～１３歳 ０か月未満 

ＨＰＶ 

ｻｰﾊﾞﾘｯｸｽ（2 価） １７，０１７円 

     １１歳～２６歳相当の女子 ｶﾞｰﾀﾞｼﾙ（4 価） １６，６１０円 

ｼﾙｶﾞｰﾄﾞ（9 価） ２７，０２９円 

   ＊但し、第２期は対象年齢内にあって、かつ小学校に入学する前年度の者に限ること。 

  ＊＊但し、予防接種実施規則等関係政省令で定める特例対象者で４回の接種が終わっていない者に限る。 
 

問診のみ 乳幼児 委託料（税込み）３，３００円 

学童以上 委託料（税込み）３，１６８円 

----------------------------------------------------------------------------------------------------- 

接種ワクチンの種類 委託料（税込み） 対 象 年 齢 

高齢者用 

肺炎球菌 

①一般対象者 

        ５，９４９円 

（自己負担金 ３，０００円） 

（１）以下の者 

昭和 33 年 4 月 2 日生～昭和 34 年 4 月 1 日生、昭和 28 年 4 月 2 日生～昭和 29 年 4 月 1 日生 

昭和 23 年 4 月 2 日生～昭和 24 年 4 月 1 日生、昭和 18 年 4 月 2 日生～昭和 19 年 4 月 1 日生 

昭和 13年 4月 2日生～昭和 14年 4月 1日生、昭和 8 年 4 月 2 日生～昭和 9 年 4月 1 日生  

昭和 3 年 4 月 2 日生～昭和 4 年 4 月 1 日生、大正 12 年 4 月 2 日生～大正 13 年 4 月 1 日生 

（２）60 歳以上 65歳未満の者であって、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

有する者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者 

②生活保護・非課税対象者・ 

中国残留邦人等支援受給者 

       ８，９４９円 

（自己負担金      ０円） 

 

予診のみ 委託料（税込み）３，１６８円 

※委託料は消費税及び地方消費税を加算した金額とする。 

 

問い合わせ先：越谷市保健センター 

住所：〒３４３－００２３  越谷市東越谷十丁目３１番地 

電話：０４８－９６０－１１００ 
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別 紙 
令和５年度定期予防接種（インフルエンザを除く）相互乗り入れ接種料金表 

 久喜市 

接種ワクチンの種類 
委託料（税込み） 

対 象 年 齢 
未就学児 就学児 

ヒブ  ９，３６１円  ０歳 ２か月～ ５歳 ０か月に至るまで 

小児用肺炎球菌  １２，３３1 円  ０歳 ２か月～ ５歳 ０か月に至るまで 

Ｂ型肝炎    ８，２２８円  ０歳 ０か月～ １歳 ０か月に至るまで 

ロタウイルス 
ﾛﾀﾘｯｸｽ(1 価) 

ﾛﾀﾃｯｸ (5 価) 

１６，０９３円 

１１，０６６円 

 生後６週０日～生後２４週に至るまで 
生後６週０日～生後３６週に至るまで 

  ポリオ単独 
（ＩＰＶ） 

第１期初回 
第１期追加 

１１，８２４円 ９，５６９円 
０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

４種混合 
（ＤＰＴ－ＩＰＶ） 

第１期初回 
第１期追加 

１２，９８０円 １０，７２５円 
０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

ＢＣＧ  １１，３３０円  ０歳 ０か月～ １歳 ０か月に至るまで 

水痘  １０，３９２円  １歳 ０か月～ ３歳 ０か月に至るまで 

麻しん風しん混合 
第１期 
第２期 

１１，８１２円  
１歳 ０か月～  ２歳 ０か月に至るまで 
５歳 ０か月～  ７歳 ０か月未満* 

麻しん単抗原 
第１期 
第２期 

８，８２０円 
 １歳 ０か月～ ２歳 ０か月に至るまで 

５歳 ０か月～ ７歳 ０か月未満* 

風しん単抗原 
第１期 
第２期 

８，８２０円 
 １歳 ０か月～ ７歳 ０か月に至るまで 

５歳 ０か月～ ７歳 ０か月未満* 

日本脳炎 

第１期初回 

第１期追加 

第２期 

９，４０４円 ７，１４９円 
０歳 ６か月～ ７歳  ６か月に至るまで 

９歳 ０か月～１３歳 ０か月未満 

９歳 ０か月～２０歳 ０か月未満** 

二種混合 
（ＤＴ） 

第１期初回 
第１期追加 

７，３２５円 
５，０７０円 

０歳  ３か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
０歳  ３か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
１１歳０か月～１３歳０か月未満 第２期  

ＨＰＶ 
2 価・4価 

9 価 
 
 
１６，７８６円 
２６，７９７円 

平成９年度生～平成２３年度生の女子 
※キャッチアップ接種対象者も含む 

   ＊但し、第２期は対象年齢内にあって、かつ小学校に入学する前年度の者に限ること。 

  ＊＊但し、予防接種実施規則等関係政省令で定める特例対象者で４回の接種が終わっていない者に限る。 
 

予診のみ 

委託料（税込み） 

未就学児 就学児 

３，９９３円 ３，１６８円 

----------------------------------------------------------------------------------------------------- 

接種ワクチンの種類 委託料（税込み） 対 象 年 齢 

高齢者用 

肺炎球菌 

①一般対象者 

 

        ５,２１４円 

（自己負担金 ３,０００円） 

（１）以下の者 

昭和 33 年 4 月 2 日生～昭和 34 年 4 月 1 日生、昭和 28 年 4 月 2 日生～昭和 29 年 4 月 1 日生 

昭和 23 年 4 月 2 日生～昭和 24 年 4 月 1 日生、昭和 18 年 4 月 2 日生～昭和 19 年 4 月 1 日生 

昭和 13 年 4 月 2 日生～昭和 14 年 4 月 1 日生、昭和 8 年 4 月 2 日生～昭和 9 年 4 月 1 日生 

昭和 3 年 4 月 2 日生～昭和 4 年 4 月 1 日生、大正 12 年 4 月 2 日生～大正 13 年 4 月 1 日生 

（２）60 歳以上 65歳未満の者であって、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

害を有する者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者 

②生活保護・ 

中国残留邦人等支援受給者 

 

       ８,２１４円 

（自己負担金     ０円） 
 

予診のみ 委託料（税込み）３，１６８円 

※委託料は消費税及び地方消費税を加算した金額とする。 

問い合わせ先：久喜市保健センター 

住所：〒３４６－０００５  久喜市本町５－１０－４７ 

電話：０４８０－２１－５３５４ 

－56－



別 紙 
令和５年度定期予防接種（インフルエンザを除く）相互乗り入れ接種料金表 

 幸手市 

接種ワクチンの種類 
委託料（税込み） 

対 象 年 齢 
就学前 就学後 

ヒブ  ９,５０４円  0 歳 2 か月～ 5 歳 0 か月に至るまで 

小児用肺炎球菌  １３,０３５円  0 歳 2 か月～ 5 歳 0 か月に至るまで 

Ｂ型肝炎  ７,７８１円  0 歳 0 か月～ 1 歳 0 か月に至るまで 

ロタウイルス 
ﾛﾀﾘｯｸｽ(1 価) 

ﾛﾀﾃｯｸ (5 価) 

１５,３７８円 

１０,３５１円 

 生後 6週～ 生後 24週に至るまで 
生後 6週～ 生後 32週に至るまで 

ポリオ単独 
（ＩＰＶ） 

第１期初回 
第１期追加 

１１,６６０円 ９,７９０円 0 歳  2 か月～ 7 歳 6 か月に至るまで 

４種混合 
（ＤＰＴ－ＩＰＶ）

第１期初回 
第１期追加 

１２,９８０円 １１,１１０円 0 歳  2 か月～ 7 歳 6 か月に至るまで 

ＢＣＧ  １１,１６５円  0 歳  0 か月～ 1 歳 0 か月に至るまで 

水痘  ９,９００円  1 歳  0 か月～ 3 歳 0 か月に至るまで 

麻しん風しん混合 
第１期 
第２期 

１２,３２０円 
  1 歳  0 か月～ 2 歳 0 か月に至るまで 

5 歳  0 か月～ 7 歳 0 か月未満* 

麻しん単抗原 
第１期 
第２期 

８,７４５円 
  1 歳  0 か月～ 2 歳 0 か月に至るまで 

5 歳  0 か月～ 7 歳 0 か月未満* 

風しん単抗原 
第１期 
第２期 

８,７７８円 
 1 歳  0 か月～ 2 歳 0 か月に至るまで 

5 歳  0 か月～ 7 歳 0 か月未満* 

日本脳炎 

第１期初回 

第１期追加 
９,２４０円 ７,３７０円 

0 歳 6 か月～ 7 歳 6 か月に至るまで 

9歳 0か月～20歳 0か月に至るまで** 

第２期  ７,３７０円 
9 歳 0 か月～13 歳 0 か月未満 

9 歳 0 か月～20 歳 0 か月未満** 

二種混合 
（ＤＴ） 

第１期初回 
第１期追加 

７,２６０円 ５,３９０円   0 歳 3 か月～ 7 歳 6 か月に至るまで 

第２期  ５,３９０円 11 歳 0 か月～13 歳 0 か月未満 

ＨＰＶ 
2 価・4価  １７,３２５円 

12 歳～26 歳相当の女子 
9 価  ２７,３４７円 

   ＊但し、第２期は対象年齢内にあって、かつ小学校に入学する前年度の者に限ること。 

  ＊＊但し、予防接種実施規則等関係政省令で定める特例対象者で４回の接種が終わっていない者に限る。 
 

予診のみ 

委託料（税込み） 

就学前 就学後 

４，０４８円 ３，２２３円 

----------------------------------------------------------------------------------------------------- 

接種ワクチンの種類 委託料（税込み） 対 象 年 齢 

高齢者用 

肺炎球菌 

①一般対象者 

       ４，１３６円 

（自己負担金 ５，０００円） 

（１）以下の者 

昭和 33 年 4 月 2 日生～昭和 34 年 4 月 1 日生、昭和 28 年 4 月 2 日生～昭和 29 年 4 月 1 日生 

昭和 23 年 4 月 2 日生～昭和 24 年 4 月 1 日生、昭和 18 年 4 月 2 日生～昭和 19 年 4 月 1 日生 

昭和 13 年 4 月 2 日生～昭和 14 年 4 月 1 日生、昭和 8 年 4 月 2 日生～昭和 9 年 4 月 1 日生 

昭和 3 年 4 月 2 日生～昭和 4 年 4 月 1 日生、大正 12 年 4 月 2 日生～大正 13 年 4 月 1 日生 

（２）60 歳以上 65歳未満の者であって、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

害を有する者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者 

②生活保護・中国残留邦人等 

支援受給者 

       ９，１３６円 

（自己負担金     ０円） 
 

予診のみ 委託料（税込み）３，２２３円 

 

※委託料は消費税及び地方消費税を加算した金額とする。 

問い合わせ先：幸手市健康増進課  

住所：〒３４０－０１５２   

幸手市天神島１０３０－１ 

電話：０４８０－４２－８４２１ 
－57－



 

令和５年度定期予防接種（インフルエンザを除く）相互乗り入れ接種料金表 

 宮代町 

接種ワクチンの種類 
委託料円  

（税込み） 対 象 年 齢 

未就学児 就学時 

ヒブ  9,361 円  ０歳２か月 ～  ５歳０か月に至るまで 

小児用肺炎球菌  12,331 円  ０歳２か月 ～  ５歳０か月に至るまで 

Ｂ型肝炎  8,228 円  ０歳０か月 ～  １歳０か月に至るまで 

 
ロタウイルス 

 

ロタリックス（1価） 16,093 円  生後６週  ～ 生後２４週に至るまで 

ロタテック（5価） 11,066 円  生後６週  ～ 生後３２週に至るまで 

ポリオ単独 
（ＩＰＶ） 

第１期初回 
第１期追加 

11,825 円 9,570 円 ０歳２か月 ～  ７歳６か月に至るまで 

４種混合 
（ＤＰＴ－ＩＰＶ） 

第１期初回 
第１期追加 

12,980 円 10,725 円 ０歳２か月 ～  ７歳６か月に至るまで 

ＢＣＧ  11,330 円  ０歳０か月 ～  １歳０か月に至るまで 

水痘  10,392 円  １歳０か月 ～  ３歳０か月に至るまで 

麻しん風しん混合 
第１期 
第２期 

12,485 円  
 １歳０か月 ～  ２歳０か月に至るまで 
 ５歳０か月 ～  ７歳０か月未満* 

麻しん単抗原 
第１期 
第２期 

8,888 円 
 
 
 １歳０か月 ～  ２歳０か月に至るまで 
 ５歳０か月 ～  ７歳０か月未満* 

風しん単抗原 
第１期 
第２期 

8,888 円  
 １歳０か月 ～  ２歳０か月に至るまで 
 ５歳０か月 ～  ７歳０か月未満* 

日本脳炎 

第１期初回 

第１期追加 
9,405 円 7,150 円 

０歳６か月 ～  ７歳６か月に至るまで 
７歳６か月 ～  ９歳０か月に至るまで** 
９歳０か月 ～１３歳０か月未満 

１３歳０か月 ～２０歳０か月未満** 第２期  7,150 円 

二種混合 
（ＤＴ） 

 第１期初回 
第１期追加 

7,260 円 5,005 円 ０歳３か月 ～  ７歳６か月に至るまで  

第２期  5,005 円 １１歳０か月 ～１３歳０か月未満 

ＨＰＶ 
２価・４価 

９価 
 

16,786 円 

26,797 円 
小学６年生 ～ 高校1年生相当の女子＊＊＊ 

    ＊但し、第２期は対象年齢内にあって、かつ小学校に入学する前年度の者に限ること。 

   ＊＊但し、予防接種実施規則等関係政省令で定める特例対象者で４回の接種が終わっていない者に限る。 

＊＊＊キャッチアップ接種対象者を含む   

予診のみ 

委託料（税込み） 

未就学児 就学時 

３，９９３円 ３，１６８円 

----------------------------------------------------------------------------------------------------- 

接種ワクチンの種類 委託料（税込み） 対 象 年 齢 

高齢者用 

肺炎球菌 

①一般対象者 

        ５，２１４円 

（自己負担金 ３，０００円） 

（１）以下の者 

昭和 33 年 4 月 2 日生～昭和 34 年 4 月 1 日生、昭和 28 年 4 月 2 日生～昭和 29 年 4 月 1 日生 

昭和 23 年 4 月 2 日生～昭和 24 年 4 月 1 日生、昭和 18 年 4 月 2 日生～昭和 19 年 4 月 1 日生 

昭和 13 年 4 月 2 日生～昭和 14 年 4 月 1 日生、昭和 8 年 4 月 2 日生～昭和 9 年 4 月 1 日生 

昭和 3 年 4 月 2 日生～昭和 4 年 4 月 1 日生、大正 12 年 4 月 2 日生～大正 13 年 4 月 1 日生 
 
（２）60歳以上 65歳未満の者であって、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

害を有する者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者 

②生活保護・ 

中国残留邦人等支援受給者 

 

       ８，２１４円 

（自己負担金      ０円） 
 

予診のみ 委託料（税込み）３，１６８円 
 

※委託料は消費税及び地方消費税を加算した金額とする。 

問い合わせ先：宮代町保健センター   住所：〒３４５－０８０１  南埼玉郡宮代町百間１１１９ 

電話：０４８０－３２－１１２２ 

別 紙 

－58－



別 紙 
令和５年度定期予防接種（インフルエンザを除く）相互乗り入れ接種料金表 

 白岡市 

接種ワクチンの種類 
委託料（税込み） 

対 象 年 齢 
未就学児 就学児 

ヒブ  ９,３６１円  ０歳２か月～ ５歳０か月に至るまで 

小児用肺炎球菌  １２,３３１円  ０歳２か月～ ５歳０か月に至るまで 

Ｂ型肝炎  ８,２２８円  ０歳０か月～ １歳０か月に至るまで 

ロタウイルス 
ﾛﾀﾘｯｸｽ(1 価) １６,０９３円         生後６週～ 生後２４週に至るまで 

ﾛﾀﾃｯｸ (5 価) １１,０６６円  生後６週～ 生後３２週に至るまで 

ポリオ単独 

（ＩＰＶ） 

第１期初回 
第１期追加 

１１,８２５円 ９,５７０円 ０歳２か月～ ７歳６か月に至るまで 

４種混合 

（ＤＰＴ－ＩＰＶ） 

第１期初回 
第１期追加 

１２,９８０円 １０,７２５円 ０歳２か月～ ７歳６か月に至るまで 

ＢＣＧ  １１,３３０円  ０歳０か月～ １歳０か月に至るまで 

水痘  １０,３９２円  １歳０か月～ ３歳０か月に至るまで 

麻しん風しん混合 
第１期 
第２期 

１２,５４０円  
１歳０か月～ ２歳０か月に至るまで 
５歳０か月～ ７歳０か月未満* 

麻しん単抗原 
第１期 
第２期 

８,９４３円 
 
 
１歳０か月～ ２歳０か月に至るまで 
５歳０か月～ ７歳０か月未満* 

風しん単抗原 
第１期 
第２期 

８,９４３円    
１歳０か月～ ２歳０か月に至るまで 
５歳０か月～ ７歳０か月未満* 

日本脳炎 

第１期初回 

第１期追加 
９,４０５円 ７,１５０円 

０歳６か月～ ７歳６か月に至るまで 

９歳０か月～１３歳０か月未満 

１６歳０か月～２０歳０か月未満** 第２期  ７,１５０円 

二種混合 

（ＤＴ） 

第１期初回 
第１期追加 

７,２６０円 ５,００５円 ０歳３か月～ ７歳６か月に至るまで 

第２期  ５,００５円 １１歳０か月～１３歳０か月未満 

ＨＰＶ 
２価・４価  １６,７８６円 

小学６年生～高校１年生相当の女子*** 
９価  ２６,７９７円 

*但し、第２期は対象年齢内にあって、かつ小学校に入学する前年度の者に限ること。 

**但し、予防接種実施規則等関係政省令で定める特例対象者で４回の接種が終わっていない者に限る。 

     ***但し、キャッチアップ接種対象者を含む。 
 

予診のみ 
委託料（税込み） 

未就学児  ３,９９３円 就学児 ３,１６８円 

----------------------------------------------------------------------------------------------------- 

接種ワクチンの種類 委託料（税込み） 対 象 年 齢 

高齢者用 

肺炎球菌 

①一般対象者 

        ５,２１４円 

（自己負担金 ３,０００円） 

（１） 以下の者 

昭和 33 年 4 月 2 日生～昭和 34 年 4 月 1 日生、昭和 28 年 4 月 2 日生～昭和 29 年 4 月 1 日生 

昭和 23 年 4 月 2 日生～昭和 24 年 4 月 1 日生、昭和 18 年 4 月 2 日生～昭和 19 年 4 月 1 日生 

昭和 13 年 4 月 2 日生～昭和 14 年 4 月 1 日生、昭和 8 年 4 月 2 日生～昭和 9 年 4 月 1 日生 

昭和 3 年 4 月 2 日生～昭和 4 年 4 月 1 日生、大正 12 年 4 月 2 日生～大正 13 年 4 月 1 日生 

（２）60 歳以上 65歳未満の者であって、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

害を有する者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者 

②生活保護受給者 

       ８,２１４円 

（自己負担金     ０円） 

 

予診のみ 委託料（税込み）３,１６８円 

※委託料は消費税及び地方消費税を加算した金額とする。 

 

問い合わせ先：白岡市 子育て支援課（高齢者用肺炎球菌以外） 電話：０４８０－９２－１１１１（代）  

     健康増進課(高齢者用肺炎球菌)         電話：０４８０－９２－１２０１       

       住所（共通）：〒３４９－０２１５  白岡市千駄野４４５番地（はぴすしらおか内） 

－59－



別 紙 
令和５年度定期予防接種（インフルエンザを除く）相互乗り入れ接種料金表 

 杉戸町 

接種ワクチンの種類 
委託料（税込み） 

対 象 年 齢 
就学前 就学後 

ヒブ  ９,５０４円   ０歳 ２か月～ ５歳 ０か月に至るまで 

小児用肺炎球菌  １３,０３５円   ０歳 ２か月～ ５歳 ０か月に至るまで 

Ｂ型肝炎  ７,７８１円   ０歳 ０か月～ １歳 ０か月に至るまで 

ロタウイルス 
ﾛﾀﾘｯｸｽ(1 価) １５,３７８円  生後６週０日後～生後２４週０日後まで 

ﾛﾀﾃｯｸ (5 価) １０,３５１円  生後６週０日後～生後３２週０日後まで 

 ポリオ単独 
（ＩＰＶ） 

第１期初回 

第１期追加 
１１,６６０円 ９,７９０円  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

４種混合 
(ＤＰＴ－ＩＰＶ) 

第１期初回 

第１期追加 
１２,９８０円 １１,１１０円  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

ＢＣＧ  １１,１６５円   ０歳 ０か月～ １歳 ０か月に至るまで 

水痘  ９,９００円   １歳 ０か月～ ３歳 ０か月に至るまで 

麻しん風しん混
合 

第１期 

第２期 
１２,３２０円 

  １歳 ０か月～  ２歳 ０か月に至るまで 
 ５歳 ０か月～ ７歳 ０か月未満* 

麻しん単抗原 
第１期 

第２期 
８,７４５円 

  １歳 ０か月～  ２歳 ０か月に至るまで 
 ５歳 ０か月～ ７歳 ０か月未満* 

風しん単抗原 
第１期 

第２期 
８,７７８円 

  １歳 ０か月～  ２歳 ０か月に至るまで 
 ５歳 ０か月～ ７歳 ０か月未満* 

日本脳炎 

第１期初回 

第１期追加 
９,２４０円 ７,３７０円 

  ０歳 ６か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

１３歳 ０か月～２０歳 ０か月未満** 

第２期  ７,３７０円 
 ９歳 ０か月～１３歳 ０か月未満 

１３歳 ０か月～２０歳 ０か月未満** 

二種混合 
（ＤＴ） 

第１期初回 

第１期追加 
７,２６０円 ５,３９０円  ０歳  ３か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

第２期  ５,３９０円 １１歳  ０か月～１３歳 ０か月未満 

ＨＰＶ 
２価・４価  １７,３２５円 

  小学６年生～高校１年生当の女子*** 
９価  ２７,３４７円 

   ＊但し、第２期は対象年齢内にあって、かつ小学校に入学する前年度の者に限ること。 

  ＊＊但し、予防接種実施規則等関係政省令で定める特例対象者で４回の接種が終わっていない者に限る。 

 ＊＊＊但し、平成９年度～平成１８年度生まれのキャッチアップ接種対象者を含む。 
 

予診のみ 
委託料（税込み）円 

就学前 ４,０４８円 就学後 ３，２２３円 

----------------------------------------------------------------------------------------------------- 

接種ワクチンの種類 委託料（税込み） 対 象 年 齢 

高齢者用 

肺炎球菌 

①一般対象者 

        ６,１３６円 

（自己負担金 ３,０００円） 

（１）以下の者 

昭和 33 年 4 月 2 日生～昭和 34 年 4 月 1 日生、昭和 28 年 4 月 2 日生～昭和 29 年 4 月 1 日生 

昭和 23 年 4 月 2 日生～昭和 24 年 4 月 1 日生、昭和 18 年 4 月 2 日生～昭和 19 年 4 月 1 日生 

昭和 13 年 4 月 2 日生～昭和 14 年 4 月 1 日生、昭和 8 年 4 月 2 日生～昭和 9 年 4 月 1 日生 

昭和 3 年 4 月 2 日生～昭和 4 年 4 月 1 日生、大正 12 年 4 月 2 日生～大正 13 年 4 月 1 日生 

（２）60 歳以上 65歳未満の者であって、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

害を有する者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者 

②生活保護・中国残留邦人等 

支援受給者 

       ９,１３６円 

（自己負担金     ０円） 

 

予診のみ 委託料（税込み） ３,２２３円 

※委託料は消費税及び地方消費税を加算した金額とする。 

※高齢者用肺炎球菌の請求の際、下記対象者は、予診票と併せて、次

の書類も添付してください。 

・対象年齢（2）：身体障害者手帳 1級の写し又は医師の診断書 

・生活保護受給者：生活保護受給証の写し又は生活保護受給証明書 

・中国残留邦人等支援受給者：本人確認証の写し 

問い合わせ先：杉戸町健康支援課（保健センター） 

住所：〒３４５－００２４ 

   北葛飾郡杉戸町大字堤根４７４５－１ 

電話：０４８０－３４－１１８８ 
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別 紙 
令和５年度定期予防接種（インフルエンザを除く）相互乗り入れ接種料金表 

三郷市 
接種ワクチンの種類 委託料（税込み） 対 象 年 齢 

ヒブ  １０，３８４円   ０歳 ２か月～ ５歳 ０か月に至るまで 

小児用肺炎球菌  １３，６４０円   ０歳 ２か月～ ５歳 ０か月に至るまで 

Ｂ型肝炎  ８，１７３円   ０歳 ０か月～ １歳 ０か月に至るまで 

 
ロタウイルス 

 

ﾛﾀﾘｯｸｽ(1 価) 

ﾛﾀﾃｯｸ (5 価) 

１６，０９０円 
１１，０６３円 

出生６週０日後～出生２４週０日後まで 
出生６週０日後～出生３２週０日後まで 

  ポリオ単独 
（ＩＰＶ） 

第１期初回 
第１期追加 

１１，７７０円 
１１，７７０円 

０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

４種混合 
（ＤＰＴ－ＩＰＶ） 

第１期初回 
第１期追加 

１２，９８０円 
１２，９８０円 

  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

ＢＣＧ  １１，３３０円   ０歳 ０か月～ １歳 ０か月に至るまで 

水痘  １０，５６０円   １歳 ０か月～ ３歳 ０か月に至るまで 

麻しん風しん混合 
第１期 
第２期 

１２，２１０円 
１２，２１０円 

  １歳 ０か月～  ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳 ０か月～  ７歳 ０か月未満* 

麻しん単抗原 
第１期 
第２期 

８，５８０円 
８，５８０円 

１歳 ０か月～  ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳 ０か月～  ７歳 ０か月未満* 

風しん単抗原 
第１期 
第２期 

８，６３５円 
８，６３５円 

１歳 ０か月～  ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳 ０か月～  ７歳 ０か月未満* 

日本脳炎 

第１期初回 

第１期追加 

第２期 

７歳６か月に至るまで

９，２４０円 

９歳以上 

８，４１０円 

    ０歳 ６か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

    ９歳  ０か月～１３歳 ０か月未満 

 １４歳 ０か月～２０歳 ０か月未満** 

 

二種混合 
（ＤＴ） 

第１期初回 
第１期追加 

第２期 

７，２６０円 
７，２６０円 
６，４３０円 

  ０歳  ３か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳  ３か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
 １１歳  ０か月～１３歳 ０か月未満 

ＨＰＶ 
２価・４価 

９価 
１８，０３５円 
２８，３６４円 

  小学校６年生～２６歳相当の女子 

   ＊但し、第２期は対象年齢内にあって、かつ小学校に入学する前年度の者に限ること。 

  ＊＊但し、予防接種実施規則等関係政省令で定める特例対象者で４回の接種が終わっていない者に限る。 
 

予診のみ 委託料（税込み）２，９１０円 

----------------------------------------------------------------------------------------------------- 

接種ワクチンの種類 委託料（税込み） 対 象 年 齢 

高齢者用 

肺炎球菌 

①一般対象者 

 

        ５，３００円 

（自己負担金 ３，０００円） 

（１）以下の者 

昭和 33 年 4 月 2 日生～昭和 34 年 4 月 1 日生、昭和 28 年 4 月 2 日生～昭和 29 年 4 月 1 日生 

昭和 23 年 4 月 2 日生～昭和 24 年 4 月 1 日生、昭和 18 年 4 月 2 日生～昭和 19 年 4 月 1 日生 

昭和 13 年 4 月 2 日生～昭和 14 年 4 月 1 日生、昭和 8 年 4 月 2 日生～昭和 9 年 4 月 1 日生 

昭和 3 年 4 月 2 日生～昭和 4 年 4 月 1 日生、大正 12 年 4 月 2 日生～大正 13 年 4 月 1 日生 

（２）60 歳以上 65歳未満の者であって、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

害を有する者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者 

②生活保護・中国残留邦人等 

支援受給者 

 

       ８，３００円 

（自己負担金      ０円） 
 

予診のみ 委託料（税込み）２，９１０円 

※委託料は消費税及び地方消費税を加算した金額とする。 

 

問い合わせ先：三郷市健康推進課 

住所：〒３４１－８５０１  三郷市花和田６４８－１ 

電話：０４８－９３０－７７７１（直通） 
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別 紙 
令和５年度定期予防接種（インフルエンザを除く）相互乗り入れ接種料金表 

吉川市  
接種ワクチンの種類 委託料（税込み） 対 象 年 齢 

ヒブ  １０，７８０円   ０歳 ２か月～ ５歳 ０か月に至るまで 
小児用肺炎球菌  １３，７５０円   ０歳 ２か月～ ５歳 ０か月に至るまで 

Ｂ型肝炎  ８，１９９円   ０歳 ０か月～ １歳 ０か月に至るまで 
ロタウイルス ﾛﾀﾘｯｸｽ(1価) 

ﾛﾀﾃｯｸ (5価) 
１６，２０３円 
１１，１７６円 

０歳６週に至った日の翌日～ ０歳２４週に至る日の翌日まで 
０歳６週に至った日の翌日～ ０歳３２週に至る日の翌日まで 

ポリオ単独 
（ＩＰＶ） 

第１期初回 
第１期追加 

１２，００４円 
１２，００４円 

  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

４種混合 
（ＤＰＴ－ＩＰＶ） 

第１期初回 
第１期追加 

１２，９８０円 
１２，９８０円 

  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳 ２か月～ ７歳 ６か月に至るまで 

ＢＣＧ  １１，３３０円   ０歳 ０か月～ １歳 ０か月に至るまで 
水痘  １０，７８０円   １歳 ０か月～ ３歳 ０か月に至るまで 

麻しん風しん混合 第１期 
第２期 

１２，３２５円 
１２，３２５円 

  １歳 ０か月～  ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳 ０か月～  ７歳 ０か月未満 （※１） 

麻しん単抗原 第１期 
第２期 

８，９１０円 
８，９１０円 

  １歳 ０か月～  ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳 ０か月～  ７歳 ０か月未満 （※１） 

風しん単抗原 第１期 
第２期 

８，９１０円 
８，９１０円 

  １歳 ０か月～  ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳 ０か月～  ７歳 ０か月未満 （※１） 

日本脳炎 
第１期初回 
第１期追加 

７歳６か月に至るまで 

９，３５０円 
９歳以上 

７，０９５円 

    ０歳 ６か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
    ９歳  ０か月～２０歳 ０か月に至るまで （※２） 

第２期 ７，０９５円 
９歳 ０か月～１３歳 ０か月未満 

  １３歳 ０か月～２０歳 ０か月未満 （※２） 

二種混合 
（ＤＴ） 

第１期初回 
第１期追加 
第２期 

７，１９１円 
７，１９１円 
４，９３６円 

  ０歳  ３か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳  ３か月～ ７歳 ６か月に至るまで 
 １１歳  ０か月～１３歳 ０か月未満 

ＨＰＶ ２価・４価 
９価 

１７，０８８円 
２９，７００円 

  小学６年生 ～ 高校１年生相当の女子 （※３） 
  （※１）但し、第２期は対象年齢内にあって、かつ小学校に入学する前年度の者に限ること。 
  （※２）但し、予防接種実施規則等関係政省令で定める特例対象者で４回の接種が終わっていない者に限る。 

  （※３）キャッチアップ接種対象者を含む。 
 

予診のみ 委託料（税込み）３，１６８円 
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

接種ワクチンの種類 委託料（税込み） 対 象 年 齢 

高齢者用 
肺炎球菌 

①一般対象者 
 

        ６，７５３円 
（自己負担金 ２，０００円） 

（１）以下の者 
昭和33年4月2日生～昭和34年4月1日生、昭和28年4月2日生～昭和29年4月1日生 
昭和23年4月2日生～昭和24年4月1日生、昭和18年4月2日生～昭和19年4月1日生 
昭和13年4月2日生～昭和14年4月1日生、昭和8年4月2日生～昭和9年4月1日生 
昭和3年4月2日生～昭和4年4月1日生、大正12年4月2日生～大正13年4月1日生 

（２）60歳以上65歳未満の者であって、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者及びヒト免

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

を有する者 

②生活保護・中国残留邦人等 

支援受給者 
 

       ８，７５３円 
（自己負担金     ０円） 

 

予診のみ 委託料（税込み）３，１６８円 
※委託料は消費税及び地方消費税を加算した金額とする。 

問い合わせ先：吉川市健康長寿部健康増進課（吉川市保健センター） 住所：〒３４２－００５５ 吉川市吉川二丁目１番地１３ 

電話：０４８－９８２－９８０３ 
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別 紙 
令和５年度定期予防接種（インフルエンザを除く）相互乗り入れ接種料金表 

 松伏町 
接種ワクチンの種類 委託料（税込み） 対 象 年 齢 

ヒブ  １０，３８４円   ０歳 ２か月 ～  ５歳 ０か月に至るまで 

小児用肺炎球菌  １３，７５０円   ０歳 ２か月 ～  ５歳 ０か月に至るまで 

Ｂ型肝炎  ８，０２３円   ０歳 ０か月 ～  １歳 ０か月に至るまで 

ロタウイルス 
ﾛﾀﾘｯｸｽ(1 価) １６，２０３円 生後６週０日後 ～生後２４週０日に至るまで 

ﾛﾀﾃｯｸ (5 価) １１，１７６円 生後６週０日後 ～生後３２週０日に至るまで 

ポリオ単独（ＩＰＶ） 第１期初回・追加   

４種混合 
（ＤＰＴ－ＩＰＶ） 

第１期 
（初回・追加） 

１２，９８０円   ０歳 ２か月 ～  ７歳 ６か月に至るまで 

ＢＣＧ  １１，３３０円   ０歳 ０か月 ～  １歳 ０か月に至るまで 

水痘  １０，７８０円   １歳 ０か月 ～  ３歳 ０か月に至るまで 

麻しん風しん混合 
第１期 
第２期 

１２，４８５円 
  １歳 ０か月 ～  ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳 ０か月 ～  ７歳 ０か月未満* 

麻しん単抗原 
第１期 
第２期 

８，９２６円 
  １歳 ０か月 ～  ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳 ０か月 ～  ７歳 ０か月未満* 

風しん単抗原 
第１期 
第２期 

８，９２６円 
  １歳 ０か月 ～  ２歳 ０か月に至るまで 
  ５歳 ０か月 ～  ７歳 ０か月未満* 

日本脳炎 

第１期 

（初回・追加） 
９，４０５円 

    ０歳 ６か月 ～  ７歳 ６か月に至るまで 

  １６歳（平成１８年度生まれ） ～ ２０歳 ０か月未満** 

第２期 ７，１５０円 
   ９歳 ０か月 ～ １３歳 ０か月未満 
１６歳（平成１８年度生まれ） ～ ２０歳 ０か月未満** 

二種混合 
（ＤＴ） 

第１期 
（初回・追加） 

７，２６０円 
  ０歳  ３か月 ～  ７歳 ６か月に至るまで 
  ０歳  ３か月 ～  ７歳 ６か月に至るまで 

第２期 ５，００５円 １１歳  ０か月 ～ １３歳 ０か月未満 

ＨＰＶ 
2 価・4価 １６，７７５円   小学６年生（１１歳） ～高校１年生（１６歳）相当の女子   

  高校 2 年生（１７歳）相当～平成９年度生まれ（２６歳相当）の女子  9 価 ２９，７００円 

   ＊但し、第２期は対象年齢内にあって、かつ小学校に入学する前年度の者に限ること。 

  ＊＊但し、予防接種実施規則等関係政省令で定める特例対象者で４回の接種が終わっていない者に限る。 
 

予診のみ 委託料（税込み）３，１６８円 

----------------------------------------------------------------------------------------------------- 

接種ワクチンの種類 委託料（税込み） 対 象 年 齢 

高齢者用 

肺炎球菌 

①一般対象者 
 
 
        ５，４１５円 
（自己負担金 ３，０００円） 

（１）以下の者 

昭和 33 年 4 月 2 日生～昭和 34 年 4 月 1 日生、昭和 28 年 4 月 2 日生～昭和 29 年 4 月 1 日生 

昭和 23 年 4 月 2 日生～昭和 24 年 4 月 1 日生、昭和 18 年 4 月 2 日生～昭和 19 年 4 月 1 日生 

昭和 13 年 4 月 2 日生～昭和 14 年 4 月 1 日生、昭和 8 年 4 月 2 日生～昭和 9 年 4 月 1 日生 

昭和 3 年 4 月 2 日生～昭和 4 年 4 月 1 日生、大正 12 年 4 月 2 日生～大正 13 年 4 月 1 日生 

（２）60 歳以上 65歳未満の者であって、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

害を有する者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者 

②生活保護・中国残留邦人等 
支援受給者 

 
       ８，４１５円 
（自己負担金      ０円） 

 
予診のみ 委託料（税込み）３，１６８円 

 

※高齢者用 

肺炎球菌 

について 

１）接種対象となる方には予診票等を送付します。過去に接種したことが無い方で予診票をお持ちでない場合は、

ご本人から保健センターへ連絡するようご案内ください。 

２）請求時は、対象者が持参したハガキ通知（特別受診券含む）も報告書に添付してください。併せて、②に該当

する方は生活保護受給証の写しや無料券（中国残留邦人等の支援受給者）を添付してください。 
 

※委託料は消費税及び地方消費税を加算した金額とする。 

 

問い合わせ先：松伏町保健センター 

住所：〒３４３－０１１１  北葛飾郡 松伏町大字松伏４２８番地 

電話：０４８－９９２－３１００ 
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住所地外予防接種相互乗り入れ実施方法

協力医療機関

市町村

埼玉県医師会長

①

相互乗り入れ委任状

（各郡市医師会経由）

請求書（統一）と

予診票を添え、

請求する。

②委託契約

③指定された口座に支
払う。

※請求書は県内乗り入れ用統一様式（様式２）とし、協力医療機関で用意する。

※協力医療機関に、契約市町村の予防接種委託料金表をあらかじめ配布しておき、

これを元に請求書を作成する。

※請求書は、予診票と一緒に市町村へ契約書の定められた日までに送付する。
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予防接種委託契約関係図

＊協力医療機関の長（県医師会会員）は、県医師会長に委任状を
提出する

（相互乗り入れ契約）

従来の市町村区域内個別接種契約 基本

各市町村長

各郡市医師会

各市町村区域内医療機関（医師会非加入医療機関除く）

相互乗り入れ個別契約

A市長 B市長 C市長 D町長

埼玉県医師会長

医療機関A

予防接種相互乗り入れ委託契約書

県内相互乗り入れ委任状

＋

（現 行 契 約）

医療機関B 医療機関C 医療機関D
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埼玉県住所地外定期予防接種(インフルエンザを除く) 

相互乗り入れ実施要綱 

 

１ 目 的 

  埼玉県住所地外定期予防接種相互乗り入れは、住所地以外の市町村における下記の埼

玉県内居住者の接種を可能とし、利便性を図ることを目的として実施する。 

（１）かかりつけ医が他の市町村にいる場合 

（２）里帰り出産等、実家などで接種を受けたい場合 

（３）重症疾患児、超未熟児や先天性免疫不全等で主治医が他の市町村にいる場合 

（４）その他やむを得ない事情により接種機会を逃した場合 

 

２ ワクチンの種類 

（１）二種混合(ＤＴ)、麻しん風しん混合(ＭＲ)、麻しん単抗原、風しん単抗原、日本脳

炎、ＢＣＧ、不活化ポリオ単独(ＩＰＶ)、四種混合(ＤＰＴ－ＩＰＶ)、ヒブ、小児

用肺炎球菌、ＨＰＶ、水痘、高齢者用肺炎球菌、Ｂ型肝炎、ロタウイルス 

（２）予防接種相互乗り入れの際、ワクチンの製造販売業者の特定はしない。 

  

３ 委託料について 

（１）個別接種料金は統一しない。相互乗り入れに協力する医師（以下、「接種協力医」と

いう。）は、接種希望者が居住している市町村の設定している接種委託料にて接種を

行う。 

（２）集団接種を行っている市町村は、新たに住所地外での個別接種料金を設定する。 

（３）委託料はワクチンを含めた額とする。 

（４）市町村は、毎年度及び随時、委託契約した金額の予防接種料金表を作成し、契約書

に添えて一般社団法人埼玉県医師会(以下、「埼玉県医師会」という。)へ提出する。 

 

４ 契約について 

（１）「住所地外定期予防接種(インフルエンザを除く)相互乗り入れ契約」は、各市町村長

と埼玉県医師会会員医療機関等の長の代理人として一般社団法人埼玉県医師会長

(以下、「埼玉県医師会長」という。)との間に交わすものであり、健康被害が生じた

場合の協定も含まれる。 

（２）契約書は、従来の市町村と医療機関（市町村医師会等）との「居住地契約」と共に、

「住所地外定期予防接種(インフルエンザを除く)相互乗り入れ契約」の２種類を必

要とし、対象年齢及び契約期間等の契約内容はそれぞれ同等程度でなければならな

い。 

ただし、集団接種を実施している市町村においては、個別接種に移行するのが望ま

しいが、当分の間は住民の利便性の観点から、新たに「住所地外相互乗り入れ専用

個別接種料金」を設定するものとする。 

（３）「住所地外定期予防接種(インフルエンザを除く)相互乗り入れ契約」は、埼玉県医師

会長が市町村長と締結する。 
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（４）本相互乗り入れに参加する会員医療機関等（以下、「接種協力医療機関」という。）

の長は、埼玉県医師会員でないとならない。 

（５）相互乗り入れに賛同する接種協力医が所属する接種協力医療機関の長は、接種可能

なワクチンを選択し、埼玉県医師会長に「委任状」（様式１－１）を提出する。また、

委任状の内容に変更があった場合は「委任状変更届」（様式１－２）を、委任状を取

り下げする場合は「委任状取り下げ申出書」（様式１－３）を速やかに埼玉県医師会

長に提出する。 

   なお、「委任状取り下げ申出書」の提出がない限り、毎年度自動更新されることとす

る。 

（６）接種協力医は原則として埼玉県医師会員とする。ただし、勤務医に関しては、接種

協力医療機関の長が推薦し、埼玉県医師会長が認めた者については、その限りでは

ない。 

（７）埼玉県医師会長は、毎年度、各市町村長との間に「住所地外定期予防接種(インフル

エンザを除く)相互乗り入れ委託契約書」を交わすと同時に、「接種協力医師名簿」

を作成し、接種協力医療機関及び市町村担当者が閲覧できるよう、埼玉県医師会ホ

ームページ上に掲載する。 

（８）埼玉県医師会長は、接種協力医療機関における接種可能な予防接種を、県民が閲覧

できるよう、埼玉県医師会ホームページ上に掲載する。 

 

５ 委託料の請求方法 

（１）接種協力医療機関は、契約書に定める日までに、毎月各市町村ごとに医師会統一の

請求書（様式２）を発行する。 

（２） 請求書は、各接種協力医療機関で準備する。 

接種協力医療機関は、住所地外定期予防接種（インフルエンザを除く）相互乗り入

れ契約に同意した市町村の予防接種料金を、配布した冊子及び埼玉県医師会ホーム

ページ上にて確認し、これを元に請求書を作成し、予診票と一緒に市町村へ送付す

る。 

 

６ 実施方法 

（１）市町村の依頼書は必要としない方式とする。 

（２）予診票の様式は、接種対象者の居住地市町村のものを使用する。 

（３）接種協力医療機関及び接種協力医は、接種の際は必ず健康保険証と母子健康手帳等

で接種者の住所地の確認を行う。 

（４）予防接種済の証明は、接種協力医が母子健康手帳に記載又は予防接種済証（様式３）

を被接種者に交付するものとする。 

 

７ 事務処理 

  事務は、埼玉県医師会事務局が行う。 
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８ その他 

（１）埼玉県における住所地外定期予防接種(インフルエンザを除く)相互乗り入れは県内

全市町村一斉実施が望ましいが、本要綱に賛同した市町村とする。 

（２）各市町村はこの契約の円滑な実施のため、予防接種健康被害調査委員会を設置する。 

 

 

   附則 

  この要綱は、平成２４年２月２１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。ただし、２（１）の四種混合（ＤＰ

Ｔ－ＩＰＶ）に係る規定については、当該ワクチンが予防接種法に基づく定期予防接種

の対象として導入される日から施行する。 

   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２８年１０月１日から施行する。 

   附則 

  この要綱は、平成２９年４月１日から施行する。 

   附則 

  この要綱は、平成３１年４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。ただし、２（１）のロタウイルスに係

る規定については、当該ワクチンが予防接種法に基づく定期予防接種の対象として導入

される日から施行する。 

附則 

  この要綱は、令和３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。 
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埼玉県住所地外定期予防接種（インフルエンザ除く）相互乗り入れ委託契約書 
 
 
 埼玉県○○市町村（以下「甲」という。）と一般社団法人埼玉県医師会（以下「乙」という。）

とは、予防接種の対象者が、甲の区域外（埼玉県の区域内に限る。以下「住所地外市町村区域」

という。）において、予防接種を円滑に受けることができるようにするため、次のとおり委託契約

を締結する。 
 この場合、乙の長たる埼玉県医師会長は、乙の会員で接種協力医療機関の長の代理人として契

約を締結するものとする。 
 
 （定義） 
第１条 本契約において「予防接種」とは、予防接種法第５条第１項に規定する予防接種及び同

法第６条により実施する予防接種をいう。 
２ 本契約において「埼玉県住所地外定期予防接種（インフルエンザを除く）」（以下、「住所地外

定期予防接種」という。）とは、甲の住民のうち、次の各号に掲げる者が、住所地外市町村区域

においてインフルエンザを除く定期予防接種を希望する場合において、接種協力医療機関にお

いて接種協力医が行う予防接種をいう。 
 （１） かかりつけ医が住所地外市町村区域にいる者 
 （２） 里帰り出産等で一時的に住所地外市町村区域に居所を置いている者 
 （３） 重症疾患児、超未熟児及び先天性免疫不全等であって、主治医が住所地外市町村区域

にいる者 
 （４） その他やむを得ない事情により接種機会を逃した者 
３ 本契約において「接種協力医療機関」とは、埼玉県医師会の会員たる医療機関のうち、住所

地外定期予防接種に協力することをあらかじめ乙に対し承諾し、かつ契約の権限を乙に委任し

た医療機関等をいい、「接種協力医」とは、埼玉県医師会の会員たる医師のうち、住所地外定期

予防接種に協力することをあらかじめ乙に対し承諾し、かつ契約の権限を乙に委任した者をい

う。 
 
 （委託業務） 
第２条 甲は、住所地外定期予防接種に関する業務の実施を乙に委託し、乙はこれを受託する。 
２ 接種協力医が前項の業務を行うに当たっては、開設または所属する接種協力医療機関におい

て、個別接種の方法により行うものとする。 
３ 乙は、第１項の業務が円滑に実施されるよう接種協力医療機関の指揮監督に努めなければな

らない。 
４ 接種協力医療機関の長は、業務の実施に当たっては、医療機関の名称、開設者及び接種協力

医の氏名並びに実施する予防接種の種類を乙に通知するものとする。当該事項に変更があった

場合も速やかに乙に通知するものとする。 
５ 乙は、前項の規定により通知のあった事項について甲に掲示するものとする。 
 
 （信義誠実の義務） 
第３条 甲、乙及び接種協力医は、信義に従い、誠実にこの契約に定める条項を履行しなければ

ならない。 
 
 （委託業務の実施） 
第４条 甲が第２条の規定に基づき委託する業務の内容は、次のとおりとする。 
 （１） 接種対象者の確認 
 （２） 予診 
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 （３） ワクチンの接種 
 （４） 母子健康手帳への記載及び予防接種済証の交付 
 （５） その他予防接種業務を行うために必要なこと 
２ 接種可能なワクチンは、予防接種法施行令第３条に係る次のワクチンとする。 
 （１） 二種混合（ＤＴ） 
 （２） 麻しん風しん混合（ＭＲ） 
 （３） 麻しん単抗原 
 （４） 風しん単抗原 
 （５） 日本脳炎 
 （６） ＢＣＧ 
 （７） 不活化ポリオ単独（ＩＰＶ） 
 （８） 四種混合（ＤＰＴ－ＩＰＶ） 
 （９） ヒブ 
 （10） 小児用肺炎球菌 
 （11） ヒトパピローマウイルス（ＨＰＶ） 
 （12） 水痘 

 （13） 高齢者用肺炎球菌 

 （14） Ｂ型肝炎 

  (15)   ロタウイルス 

 
３ 接種協力医療機関は、住所地外定期予防接種の希望者から申し込みがあったときは、住所地

等所要事項を確認の上、接種を行うものとする。この場合において、甲は、接種協力医療機関

に対し予防接種依頼書の交付は行わないものとする。 
 
 （委託料） 
第５条 業務の委託料（以下「委託料」）という。）の額は、別紙のとおりとする。 
２ 委託料の額は、甲の定める単価（以下「居住地単価」という。）とする。 
 
 （委託料の支払い） 
第６条 接種協力医療機関は、前条に定める委託料を請求しようとするときは、住所地外定期予

防接種を実施した月ごとに取りまとめ、原則として当該実施した翌月の１５日（年度末にあっ

ては翌月の５日）までに、別紙様式による予防接種委託料請求書（以下「請求書」という。）に

予診票を添えて、直接、甲に提出するものとする。 
２ 甲は、請求書を受理したときは、その内容を審査するものとする。 
３ 前項の審査の結果、当該請求書を適正と認めるときは、甲は、請求を受理した日の属する月

の翌月末日までに委託料を接種協力医療機関に支払うものとする。 
 
 （関係法令等の遵守） 
第７条 業務の実施をするに当たっては、予防接種法、その他の関係法令及び「埼玉県住所地外

定期予防接種（インフルエンザを除く）乗り入れ実施要綱」を遵守するものとする。 
 
 （予防接種健康被害に対する措置） 
第８条 本契約に基づいて接種協力医が実施した予防接種により被接種者に健康被害が生じた場

合は、甲が被接種者との折衝その他の処理にあたるものとする。 
２ 前項の場合において、甲は、被接種者の健康被害に対する救済措置を講じると共に、被接種

者に生じた損失を補償するものとする。 
 
３ 前項の規定において、甲が損失の補償を行う場合は、当該損失の発生につき接種協力医に故
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意又は重大な過失がある場合を除くほか、甲は接種協力医に対する求償権を有しない。 

 
 （健康被害への対応） 
第９条 前条に規定する場合における甲の対応については、甲が設置する予防接種健康被害調査

委員会の所掌に属するもののほか、甲は、乙及び接種協力医療機関の開設者または接種協力医

と協議し対応するものとする。 
 
 （個人情報の保護） 
第１０条 乙及び接種協力医は、委託業務について知り得た個人情報をみだりに他に漏らしては

ならない。委託業務終了後も同様とする。 
２ 接種協力医は、本契約による業務を処理するため甲から引き渡された「予診票」をき損又は

損失することのないよう、個人情報を安全かつ適正に管理しなければならない。万が一、この

ような場合が発生した場合は、直ちに甲及び乙に報告し、両者の指示に従わなければならない。 
 
 （契約の解除） 
第１１条 甲は、接種協力医療機関がその責めに帰すべき理由によりこの契約に定める義務を履

行しないとき、又は予算の都合その他やむを得ない理由があるときは、本契約を解除すること

ができる。この場合において、甲は１カ月前までに乙にその旨を文書で通知するものとする。 
２ 前項の規定による契約の解除により損害を受けた場合であっても、甲はその損害の責めを負

わない。 
 
 （契約期間） 
第１２条 本契約の有効期間は、令和５年４月１日から翌年３月３１日までとする。 
 
 （協議） 
第１３条 本契約書に定めのない事項について約定する必要が生じたとき、又は本契約書に約定

する事項について疑義があるときは、その都度相互に信義誠実の原則に基づいて甲、乙が協議

して定めるものとする。 
 
 本契約が成立したことを証するため、本契約書２通を作成し、甲、乙それぞれ１通を所持する

ものとする。 
 
 
  令和５年４月１日 
 
 
            甲 ○○市町村 
               ○○市町村長 ○○ ○○ （印） 
 
            乙 さいたま市浦和区仲町３丁目５番１号 
               一般社団法人埼玉県医師会 
               会 長  金井 忠男   （印） 
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住所地外定期予防接種 
（インフルエンザを除く）相互乗り入れ 
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接種協力医、市町村職員用 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

埼玉県医師会・埼玉県 
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＜ 接種協力医・市町村共通 ＞ 
 
Ｑ１： 住所地外定期予防接種は、どのような人が対象となるのですか？ 
 
    法律で定められた予防接種は、「････市町村の区域内に居住するもので

あって、政令で定めるものに対し････予防接種を行わなければならな

い。」とされています。 
    このような規定の中で、埼玉県では次に該当する方に対し、住所地外

定期予防接種協力医師（以下、「接種協力医」という。）により、住所地

外においても接種できる体制を整えました。 
（１）かかりつけ医が住所地外の接種協力医である場合 
（２）里帰り出産等、実家などで接種を受けたい場合 
（３）重症疾患児、超未熟児や先天性免疫不全等で主治医が接種協力医

である場合 
（４）その他やむを得ない事情により接種機会を逃した場合 

 
 
Ｑ２： 埼玉県では住所地外で定期の予防接種を行う場合、どのような予

防接種が対象となりますか？ 
     
    予防接種法上のＡ・Ｂ類疾病に位置付けられている（高齢者インフル

エンザは契約期間が通年ではないため、別契約）ものが対象となります。  

具体的には、二種混合（DT）、麻しん風しん混合、麻しん単抗原、風しん

単抗原、日本脳炎、ＢＣＧ（結核）、不活化ポリオ単独、四種混合、HPV、

ヒブ、小児用肺炎球菌、水痘、高齢者用肺炎球菌、B 型肝炎、ロタウイル

スが対象となります。 
    ただし、医療機関によって接種できる予防接種の種類は異なります。 
     
 
Ｑ３： いつから、どこで受けることができるのですか？ 
 

住所地外定期予防接種は、この制度に参加する市町村と委任状を提出

した接種協力医の代理人である県医師会長とが契約を結びます。契約書

には契約期間が明記されており、この期間内であれば接種協力医のもと

で予防接種を受けることができます。契約手続完了後、県医師会事務局

から市町村には契約書を、接種協力医には埼玉県住所地外定期予防接種

相互乗り入れ料金表等一覧（HP 上にても公開）が送付されますので、接

種協力医は、これを元に市町村外の住民に対し、従来の予防接種と同様

に接種をしていただくことになります。 
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Ｑ４： なぜ、住所地外定期予防接種相互乗り入れを行うのですか？ 
 
    少子高齢社会を迎え、健康意識の高まりとともに、かかりつけ医等を

住所地外の市町村に持つ住民が多くなり、こどもを持つ保護者の方や予

防接種を希望する住民から、要望が多く寄せられるようになりました。 
そのため、住民が安心して予防接種が受けられるよう、市町村と接種

協力医が連携して接種できる体制を整備しました。 
 
 
Ｑ５： 他県でも定期予防接種の相互乗り入れは行われているのですか？ 
 
    他県でも行われています。 
    一部市町村間の相互乗り入れ体制は、東京都等で行われています。 

全県的住所地外定期予防接種相互乗り入れは、千葉県や群馬県等で実

施されています。 
 

 
Ｑ６： 「住所地外定期相互乗り入れ予防接種」とは、どのような契約方法

なのですか。 
     
    各市町村長と埼玉県医師会会員医療機関等の長の代理人である埼玉県

医師会長との間に委託契約を締結します。 
    埼玉県医師会長は、それぞれの市町村長と契約を結ぶことになります。 
 
 
Ｑ７： 県内の住所地外定期予防接種が受けられる医療機関は教えてい

ただけるのですか？ 
 

埼玉県医師会ホームページ上に公開されます。市町村及び接種協力医

のみではなく、住民も閲覧できます。 
市町村及び接種協力医の閲覧用パスワードはこの料金表等一覧のトッ

プページに記載されています。 

 

   埼玉県医師会 HP  https://www.saitama.med.or.jp/ 
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Ｑ８： 接種料金はどのようになるのですか。 
   
    個別接種料金は、接種希望者が居住している市町村の設定している接

種委託料となります。（居住地料金） 
   
 
Ｑ９： 接種料金が市町村によって違いますが、それでも接種していただ

けるのですか？ 
 
    そのとおりです。 

予防接種の費用については一部国庫補助がありますが、残りは市町村

がそれぞれの財源によって支出されていることから、接種料金は統一が 
できません。 

    住所地外定期予防接種相互乗り入れについては、市町村によって接種

料金が違うことに対し理解をし、かつ、住民の利便性を優先するという

目的に対し協力をいただける接種協力医により、実施するものです。 
 
 
Ｑ１０： 委託料の請求方法はどのようになりますか？ 
 
    各接種協力医は、県医師会事務局が作成した「埼玉県住所地外定期予

防接種相互乗り入れ料金表等一覧」（HP 上にても公開）に基づき、月ご

とに契約書に定めた日までに医師会統一の請求書を作成し、予診票を添

えて被接種者の居住している市町村に送付します。 
各市町村は、契約書に定めた期日までに医療機関の口座に委託料を振

り込んでいただくことになります。 
 
 
Ｑ１１： 住所地外で定期の予防接種を希望する場合は依頼書や予診票

はどうなるのですか？ 
 
    予防接種を希望される場合 

（１）市町村の依頼書は、必要としません。 
（２）予診票は、居住地のものを持参してください。 
（３）接種協力医は、接種の際は、必ず健康保険証や母子健康手帳等で住

所地の確認を行ってください。 
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Ｑ１２： 日本脳炎など市町村によって接種対象年齢が違いますが、この

場合はどのように対応したらよいですか。 
 
    原則として、居住地の接種条件に基づき接種していただくことになり 

ます。 
    この場合、各接種協力医は各市町村の接種料金表に対象年齢が記載さ

れていますので、これに基づき接種してください。 
    法令で規定されている接種対象年齢の範囲内にあって、やむを得ない

事情により、市町村が接種料金表で設定する対象年齢を逸してしまって

いる場合については、被接種者の居住市町村の保健センターに御相談く

ださい。（「埼玉県住所地外定期予防接種相互乗り入れ料金表等一覧」中

の連絡先参照） 
 
 
Ｑ１３： ワクチンは契約金額に含まれているのですか？ 
     
    ワクチンは各接種協力医療機関で用意をしていただいたものを使用し、

ワクチン代は契約金額に含まれます。 
    ワクチン代を別に契約している市町村は、ワクチンを含んだ金額を設

定してください。 
 
 
Ｑ１４： 県医師会長と全ての市町村（最大６３市町村）と契約を結ぶ場

合、市町村によって、違う部分又は注意する部分はなんですか？ 
 
    違う部分は、接種料金と対象年齢です。 
    接種するワクチン、健康被害発生時の対応等についての契約内容は皆

同じになります。 
 
 
Ｑ１５： 予防接種済の証明はどのようにしたらよいですか？ 
 
    乳幼児等の定期の予防接種については、予防接種実施要領、予防接種

ガイドラインにあるように母子健康手帳に予防接種の種類、接種年月日、

ロット番号、接種量等を記載します。 
    母子健康手帳を忘れた場合は、予防接種済証（様式３）に必要事項を

ご記入のうえ、医療機関の長の印を押し、発行してください。 
    市町村によっては、予診票の後ろに予防接種済証の様式がついている

場合があります。その場合は指定された様式に記入して被接種者にお渡

しください。 
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Ｑ１６： 長期にわたる疾病等のため定期接種を受けられなかった者（平 
     成２５年１月３０日付け予防接種法施行令一部改正の該当者） 
     について、相互乗り入れを利用して接種することができますか。  
   
    接種可能です。 
    この場合の接種料金については、接種時の実年齢に関わらず長期療養

がなかった場合（本来接種していたはず）の年齢に合わせて請求してく

ださい。 
 
 
Ｑ１７： 同時接種を行った場合の接種料金については、どのようになりま

すか。また、同時接種を行う予定で受診したが、予診のみで接種

を行わなかった場合の料金についてはどのようになりますか。 
 
    同時接種を行った場合の料金について、相互乗り入れ制度では、料金

表で定められた該当ワクチンの委託料を合計してください。 
    また、同時接種を予定していたが接種を行わなかった場合の料金につ

いて、相互乗り入れ制度では、予定していたワクチンの数に関わらず料

金表で定められた予診のみの委託料を１回分請求してください。 
 
 

＜ 接種協力医 ＞  
 
Ｑ１８： 接種協力医はどのような手続が必要ですか？ 
    
    住所地外定期予防接種相互乗り入れ契約に協力する医師会員等は、県

医師会長に医師会所定の委任状等を接種協力医療機関の長名にて提出し

ます。 
 
 
Ｑ１９： 市町村が住所地外定期予防接種相互乗り入れに参画していな

いが、同市町村内の医療機関が接種協力医として委任状を提出
している場合は、この制度による予防接種を実施できますか。 

 
    接種協力医は、他の市町村と医師会長が契約を締結しているので、乗

り入れに参加している市町村の住民に対しては、予防接種を実施するこ

とができます。 
    乗り入れに参加していない市町村の住民は、他市町村で接種できませ

ん。 
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Ｑ２０： 接種協力医が住所地外の市町村において集団接種はできます

か？ 
 
    できません。 
    契約には、「接種協力医が前項の業務を行うに当たっては、開設または

所属する接種協力医療機関において、個別接種の方法により行うものと

する」となっています。 
 
 
Ｑ２１： 県医師会員でない医療機関は、接種協力医になれますか？ 
 
    県医師会会員医療機関に限られます。 

医師会に加入していない住所地外の医療機関とは、市町村それぞれ単

独で契約を結ぶか依頼書による接種をお願いする形になります。 
 
 
Ｑ２２： 子宮頸がん予防ワクチンだけしか予防接種を実施していない医

療機関は住所地外定期予防接種相互乗り入れに参加できます

か？ 
 
    参加できます。 
    平成２５年度からは、予防接種法上の定期接種（インフルエンザを除

く）に位置付けられているいずれかの予防接種を実施している医療機関

であれば参加できることとしています。 
 
 
Ｑ２３： 副反応報告書はどこに提出すればよいですか？ 
 
    副反応報告については、平成２６年１１月２５日から報告ルートが変

更となりました。医療機関から、（独）医薬品医療機器総合機構安全第一

部安全性情報課へ直接ＦＡＸ（０１２０－１７６－１４６）で報告書を

送付してください。 
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＜ 市 町 村 ＞ 
 
Ｑ２４： 契約書の条件はありますか？ 
 
    契約は、原則として市町村と医療機関（市町村医師会等）との従来行

っている「居住地契約書」と共に、「住所地外定期予防接種相互乗り入れ

委託契約書」の２種類を必要とします。 
    つまり、相互乗り入れ契約は、従来の市町村内での契約と原則として

同等であることが条件です。 
     ただし、集団接種を実施している市町村においては、できるだけ個別

接種に移行するのが望ましいが、当分の間は住民の利便性の観点から、

新たに「住所地外定期相互乗り入れ専用個別接種料金」を設定するもの

とします。 
 
 
Ｑ２５： 集団接種を行っている市町村は、個別接種料金を設定しないと

住所地外小児予防接種相互乗り入れには参加できないのです

か？ 
 
    できません。 

本来は、市町村内において、個別接種の体制を整えてから住所地外定

期予防接種相互乗り入れの契約を行っていただきたいのですが、当分の

間は、個別接種料金を設定していただき相互乗り入れ体制を整えていた

だきたいと思います。 
 
 
Ｑ２６： 住所地外定期予防接種相互乗り入れを実施していない市町村

の場合はどうしたらよいですか？ 
 
    従来同様、「依頼書」を市町村から発行していただき接種を行ってくだ

さい。 
 
 
Ｑ２７： 予防接種健康被害調査委員会を設置していない市町村は住所

地外定期予防接種相互乗り入れに参加できますか？ 
 
    できません。 
    予防接種による健康被害が出た場合は、対応がすぐ図れるよう市町村

において要綱等の設置の整備を整えてからの参加をお願いします。 
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各 種 様 式 
 

※県医師会 HP（https://www.saitama.med.or. jp)にも 

掲載しております。ダウンロードしてご使用ください。 

【ユーザー名：saitamaken  パスワード：noriire11】 
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（表） 

様式１－１ 

委  任  状 
令和  年  月  日 

 
 一般社団法人埼玉県医師会長 様 
 

                  医療機関名 
                     所 在 地         
                     電 話 番 号 
                     施 設 長 名               
 
 当該医療機関に所属する下記の者は、一般社団法人埼玉県医師会長を代理人と定め、以下の予防接種

のうち、実施欄に○の付いているものに係る委託契約を締結する権限を委任します。 
記 

実施欄 予防接種の種類  実施欄 予防接種の種類 
 二種混合（ＤＴ）  四種混合（ＤＰＴ－ＩＰＶ） 
 麻しん風しん混合（ＭＲ）  ヒブ 
 麻しん単抗原  小児用肺炎球菌 
 風しん単抗原  HPV 
 日本脳炎  水痘 
 ＢＣＧ  高齢者用肺炎球菌 
 不活化ポリオ単独（ＩＰＶ）   Ｂ型肝炎 
        ロタウイルス         

委託契約実施期間  
令和   年   月   日 から 令和６年３月３１日 までとする。 

※なお実施要綱４（５）により委任取り下げの申し出が無い限り、委託契約は毎年更新されるものとする 
★協力医療機関名の埼玉県医師会ホームページ（一般人用）への掲載  可 ・ 否  

 
 当該医療機関に所属する医師（原則として医師会員とする） 

№ № №

1 4 7

2 5 8

3 6 9

氏名 氏名 氏名

※ 施設長が協力医として協力いただける場合、名簿欄にも記載ください。 
※ 書ききれない場合は、裏面に記入して下さい。 

※ 委任状の内容に変更が生じた場合には、速やかに変更届を提出してください。 

                                ＊埼玉県医師会＊ 

 

※郡市医師会精査欄  医師会名                         □  (ﾚ点) 
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（表） 

様式１－２ 

委 任 状 変 更 届 
令和  年  月  日 

 一般社団法人埼玉県医師会長 様 
                      

                  医療機関名 
                     所 在 地 
                     電 話 番 号 
                     施 設 長 名                
 
 当該医療機関が貴会に提出した住所地外定期予防接種（インフルエンザを除く）相互乗り入れにかかる

委任状の下記事項について変更願います。 
記 

下記変更事項に☑の上、変更箇所をご記入ください。 
□１．医療機関名（法人名の変更は除く） 、所在地 
  変更前                    変更後 
   医療機関名                                         
   所在地  〒                  〒           
                                               
 
□２．実施予防接種の種類 
  変更前                    変更後 

実施欄 予防接種種類 実施欄 予防接種種類  実施欄 予防接種種類 実施欄 予防接種種類 

 二種混合(ＤＴ)  ヒブ  二種混合(ＤＴ)  ヒブ 

 麻しん風しん混合(ＭＲ)  小児用肺炎球菌  麻しん風しん混合(ＭＲ)  小児用肺炎球菌 

 麻しん単抗原  HPV  麻しん単抗原  HPV 

 風しん単抗原  水痘  風しん単抗原  水痘 

 日本脳炎  高齢者用肺炎球菌  日本脳炎  高齢者用肺炎球菌 

 ＢＣＧ  B 型肝炎  ＢＣＧ  B 型肝炎 

 不活化ポリオ単独(ＩＰＶ)  ロタウイルス  不活化ポリオ単独(ＩＰＶ)  ロタウイルス 

 四種混合(ＤＰＴ－ＩＰＶ)                  四種混合(ＤＰＴ－ＩＰＶ)                 

 
□３．接種協力医師 

№ 氏  名 該当するものに○ № 氏  名 該当するものに○ 

１  削除 ・ 追加 ４  削除 ・ 追加 

２  削除 ・ 追加 ５  削除 ・ 追加 

３  削除 ・ 追加 ６  削除 ・ 追加 

   ※書ききれない場合は、裏面にご記入下さい。 ※登録は原則として医師会会員とする。                     

    ★協力医療機関名の埼玉県医師会ホームページ（一般人用）への掲載  可 ・ 否  
 ＊埼玉県医師会＊ 

※郡市医師会精査欄  医師会名                        □  (ﾚ点) 
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様式１－３ 

委任状取り下げ申出書 
 

令和  年  月  日 
 
 
 一般社団法人埼玉県医師会長 様 
 
 

 
                  医療機関名 

                     所 在 地 
                     電 話 番 号 
                     施 設 長 名                

 
 
 
 当該医療機関が貴会に提出した住所地外定期予防接種（インフルエンザを除く） 
相互乗り入れにかかる委任状を取り下げていただきますようお願い申し上げます。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                ＊埼玉県医師会＊ 

 

※郡市医師会精査欄  医師会名                         □  (ﾚ点) 
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様式２ 

予防接種相互乗り入れ委託料請求書 
 
 
 

 令和  年   月分の予防接種相互乗り入れ委託料として、別紙予診表を添えて 
請求いたします。 
内    訳 
項  目（予防接種の種類） 件 数（件） 単  価（円） 金    額 (円) 
 1.    
 2.    
 3.     
 4.    
 5.    
 6.    
 7.    
 8.    
 9.    
10.    
11.    
12.    
13.    
14.    
15.    
予診のみ    

合     計    
   
令和  年   月   日 
                市町村長 
 
                医療機関名                

               所 在 地 
                電 話 番 号                     
               施 設 長 名               ㊞ 

口 座 振 替 （振込先）           
              信 用 金 庫         支店  口座番号 （普 ・ 当） 

        銀行、  組合         支所 

 （フ リ ガ ナ） 

口 座 名 義 
 

                                 ＊埼玉県医師会＊ 

請求金額   金       円 
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№                   予防接種済証（第   期） 
 
                  住所              
                  氏名              
                         年  月  日生 
 
予防接種を行った年月日 
 
    第   回     年   月   日 
    第   回     年   月   日 
 
   令和   年   月   日 

 
医療機関名 
所 在 地 
電 話 番 号 
施 設 長 名                  ○印  

                ※必ず医療機関の長の印を押してください。 
 

 
 

様式３ 
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