
美咲町重度心身障害児・者インフルエンザ予防接種事業実施要綱 

 

令和４年３月３０日告示第２６号 

 

（趣旨) 

第１条 この告示は、心身障害児・者（以下「障害児・者」という。）のインフルエ

ンザの発病又は重症化予防及びその流行の予防を図り、もって障害児・者の健康の

保持を図るため、インフルエンザ予防接種（以下「予防接種」という。）に係る費

用の一部又は全部を助成することに関し、必要な事項を定めるものとする。 

（対象者） 

第２条 この事業の対象者は、毎年１０月１日から翌年１月３１日までの間に予防接

種を受けた者（予防接種法施行令（昭和２３年政令第１９７号）第１条の表インフ

ルエンザの項に掲げるものを除く。）であって当該予防接種を受けた日に町内に住

所を有し、１５歳に達する日以後の最初の４月２日から満６５未満（接種時年齢）

の間にある障害児・者で、次の各号のいずれかに該当する者（以下「対象者」とい

う。）とする。ただし、次の各号に規定する手帳に有効期限がある者については、

当該予防接種を受けた日において有効な手帳を所持している者に限る。 

（１） 身体障害者福祉法（昭和２４年法律第２８３号）第１５条第４項の規定に

より身体障害者手帳の交付を受けている者のうち、身体障害者福祉法施行規

則（昭和２５年厚生省令第１５号）別表第５に規定する１級及び２級に該当

する障害児・者 

（２） 療育手帳制度について（昭和４８年厚生事務次官通知）第３の１（１）に

より療育手帳の交付を受けている障害児・者 

（３） 精神保健及び精神障害者福祉に関する法律（昭和２５年法律第１２３号）

第４５条第２項の規定により精神障害者保健福祉手帳の交付を受けている者

のうち、精神保健及び精神障害者福祉に関する法律施行令（昭和２５年政令

第１５５号）第６条第３項に規定する１級に該当する障害児・者 

（４） その他町長が特別の事由があると認めた者 

（接種方法） 

第３条 予防接種の方法は、医療機関での個別接種とする。 

（補助額等） 

第４条 補助額は、予防接種１回とし、２，７９０円を上限とする。ただし、美咲町

インフルエンザ予防接種費用の助成及びその他健康保険若しくは共済組合等におい

て助成を受けられる場合には、その制度を優先する。 

（補助申請） 

第５条 第２条の規定により補助を受けようとする者（以下「申請者」という。）は、

美咲町重度心身障害児・者インフルエンザ予防接種事業補助金交付申請書兼請求書

（様式第１号）に次に掲げる書類を添えて、町長に提出しなければならない。 



（１） インフルエンザ予防接種を受けた医療機関が発行した受領書（受診日、イ

ンフルエンザ予防接種等が明記されたものに限る。） 

（２） 身体障害者手帳、療育手帳及び精神障害者保健福祉手帳（写） 

（３） その他町長が必要と認めるもの 

２ 前項の規定による申請は、インフルエンザ予防接種を受けた年度の３月３１日ま

でに行わなければならない。 

（交付決定） 

第６条 町長は、前条の規定による補助金の交付の申請を受けたときは、その内容を

審査し、補助金の交付の可否を決定し、補助金交付（不交付）決定通知書（様式第

２号）により対象者に通知するものとする。 

２ 町長は、前項の規定により補助金を交付することと決定したときは、速やかに対

象者に補助金を支払うものとする。この際の請求行為は、申請時に行われたものと

みなす。 

（補助金等の返還） 

第７条 町長は、偽りその他不正な手段によって、補助金の交付を受けた者があると

きは、町が支出したその者に係るインフルエンザ予防接種に要した費用又は補助金

の全部又は一部を返還させることができる。 

（その他） 

第８条 この告示に定めるもののほか、必要な事項は、町長が別に定める。 

 

附 則 

この要綱は、平成３１年４月１日から施行する。 

附 則（令和元年９月２０日告示第６９号） 

この告示は、令和元年１０月１日から施行する。 

附 則（令和４年３月３０日告示第２６号） 

この告示は、令和４年４月１日から施行する。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



様式第１号（第５条関係） 

 

美咲町重度心身障害児・者インフルエンザ予防接種事業補助金 

交付申請書兼請求書 
 

年  月  日 

美咲町長      様 
 

   申請者 住 所                             

 氏 名                             

 続 柄                  

連 絡 先                   

 

美咲町重度心身障害児・者インフルエンザ予防接種事業実施要綱第５条の規定によ

り、下記のとおり補助金を申請します。また、交付決定された補助金を請求します。 

交付申請額         円 

対象者氏名  生年月日 年  月  日 

金 額                     円 接種年月日 年  月  日 

     補 助 金 交 付 申 請 額 の 算 定 （太枠内は、記入しないでください。） 

接種経費 補助金対象経費 
補 助 金 

（上限額） 

イ又はウの  

いずれか低い額 
補助金決定額 

ア 

円 

イ 

円 

ウ 

円 

エ 

円 

 

円 

 

 

 

振 込 先 

金融機関名 

銀行 

金庫 

農協 

本店 

支店 

出張所・支所 

口座番号 普通 ・当座        

ふりがな  

口座名義人  

※添付書類 

（１）インフルエンザ予防接種を受けた医療機関が発行した受領書（受診日、インフル

エンザ予防接種等が明記されたものに限る。） 
（２）身体障害者手帳、療育手帳又は精神障害者保健福祉手帳のいずれかの写し 
（３）その他町長が必要と認めるもの。 



様式第２号（第６条関係） 

美咲町指令 第   号 

年  月  日 

 

 

 

 様 

 

                                           美咲町長          

 

 

 

美咲町重度心身障害児・者インフルエンザ予防接種事業 

補助金交付（不交付）決定通知書 

 

 

      年  月  日付けで交付申請のありました標記のインフルエンザ予防

接種補助金については、次のとおり決定しましたので、美咲町重度心身障害児・者イ

ンフルエンザ予防接種事業実施要綱第６条の規定により通知します。 

 

 

 

記 

 

 

１ 交 付 決 定 

補助金交付決定額   金         円 

 

２ 不交付決定    

   理由 


