
　
帯状疱疹予防接種を指定医療機関外または県外で接種した場合、一度医療機関へ全額支払い、後日交付申請（請求）書兼実績報告書に記入し、町役場へ提出してください。後日決められた金額を上限として指定口座へお振込みいたします。

提出期限：接種した翌月末日まで提出
· ご不明な点がありましたら下記問合せ先までご連絡ください。
問合せ先：〒969－4495　
福島県耶麻郡西会津町野沢字下小屋上乙３３０８番地
　　　　　　　西会津町役場　健康増進課　保健係　
電話 0241-45-4532　 FAX 0241-45-2229
帯状疱疹ワクチン予防接種事業補助金を申請される方へ





令和７年度補助金額の上限額


帯状疱疹ワクチン予防接種





生ワクチン：６，４００円


（自己負担２,０００円を引いた上限額）





組換えワクチン（不活化ワクチン）：１１，７９０円／回


（自己負担１０,０００円／回を引いた上限額）














