
◆対 象 者 大江町に住所を有する０歳～高校３年生相当年齢の方（平成２０年４月２日生まれ以降の方）

◆助 成 額 １回２，５００円を上限に助成（１３歳未満は２回目接種分まで対象）

◆実施期間 令和９年３月３１日まで

◆実施場所 下記医療機関（事前に医療機関に予約してください）

◆助成方法 ①医療機関の窓口で直接助成を受ける

　医療機関窓口で接種料金から助成額２，５００円を

　差し引いた額（個人負担額）を支払う。

　②町で償還払いの手続きをする

　　下記医療機関以外で予防接種を受けた場合は、接種料金を医療機関に支払った後、下記のものを持参し、

　令和９年３月５日（金）まで健康福祉課に申請してください。

　【申請時に持参していただくもの】

　　（１）インフルエンザ予防接種を受けたことがわかる領収書　　　（２）母子健康手帳または接種済証

　　（３）保護者名義の通帳　　　　（４）申請人（保護者）のマイナンバーカードまたは運転免許証等

必
要

[来院・電話]
対象者は小学生以上

注
　
意

①予約・接種は診療日、時間内にお願いします。診療時間、その他
　不明な点については各医療機関へお問い合せください。
②予診票は医療機関にありますが、事前に予診票の記入が必要な場
　合は、健康福祉課にご連絡ください。
③ワクチンの在庫・供給状況等により、医療機関ごとに実施時期が
　変わる場合がありますので、各医療機関へお問い合わせください。

渡辺外科胃腸科医院 86-6408
必
要

[来院・電話]
予防接種は水曜日午前
中のみ

【お問い合わせ先】
　

　大江町 健康福祉課 保健衛生係　℡６２－２１１４

県立河北病院
必
要

[電話]
対象者は高校生以上

横山耳鼻咽喉科医院 86-6188
不
要

必
要

[web予約]

三浦医院 84-5600
必
要

[電話]

73-3131
必
要

[電話]
〈予約時間〉
　月・金 8:30～11:00
　水　　13:30～15:00
　※小児科外来診療時
　　間内に予約してく
　　ださい
〈接種日〉
　水　　14:00～15:00

にとう小児科医院 84-5311

山﨑医院 86-0005

南さがえ病院 85-6611

必
要

[来院・電話]
対象者は小学生以上

和田医院 72-2048
必
要

[電話] 土田内科医院 86-8282
必
要

[来院・電話]
３歳以上接種可、全員
１回接種のみ

矢口泌尿器科・
内科クリニック

73-3111
必
要

[電話]
３歳以上接種可

田村内科・消化器科
クリニック

85-8700

必
要

[来院・電話]
対象者は中学生以上

寒河江武田内科
往診クリニック

86-2641
必
要

[電話]
対象者は中学生以上

細谷医院 72-3032
必
要

[電話]
水曜、日曜、第１・３
土曜は休診日のため不
可（定期通院の方のみ
予約可）

陵南さとう整形外科 85-5511

必
要

[電話]

鈴木内科医院 73-3300
不
要

小松医院 86-2185
必
要

[電話]

西里斎藤医院 73-3810
必
要

[来院・電話] 小関内科胃腸科医院 86-5550

必
要

[電話]

工藤内科医院 72-7221
不
要

３歳以上接種可
初診の方は事前に電話
してください

熊坂整形外科医院 86-3101
不
要

母子手帳を必ず持参し
てください

不
要

対象者は中学生以上

おやま整形外科
クリニック

84-6623
必
要

[来院・web予約]板坂医院 71-1200
必
要

[電話]
予約は平日午後（水曜
除く）にお願いします
接種希望の方は午前中
（8:30～10:30）に受診
してください

折居内科医院 86-0330

国井クリニック 84-4103

[web予約]

河
北
町

浅野耳鼻咽喉科医院 72-3010
不
要

大原医院 86-8600
不
要

84-6101
必
要

[電話]
母子手帳を必ず持参し
てください

朝日町立病院 67-2125
不
要

〈受付時間〉平日午後
３時～４時（予約制に
なる場合あり）

鬼海小児科 84-7705
必
要

朝
日
町

多田医院 67-2330
不
要

１回目（10/20～31）
２回目（11/20～30）の
予定

あんどうクリニック

[電話]
３歳以上接種可

あかざクリニック 84-7210
不
要

予防接種の対象者は中
学生以上

あきば医院 86-4395
必
要

[来院]

医療機関への
予約方法等

大
江
町

白田医院 62-3155
必
要

[来院・電話]
３歳以上接種可

寒
河
江
市

あびこ耳鼻咽喉科
クリニック

86-3026
必
要

【子どもインフルエンザ予防接種費用を助成します】

医療機関名 電話番号
予
約

医療機関への
予約方法等

医療機関名 電話番号
予
約


