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令和７年度帯状疱疹ワクチン予防接種（定期接種・任意接種）のお知らせ
　帯状疱疹は、水痘帯状疱疹ウイルスが再活性化することにより、神経に沿って、痛みを伴う水疱（水
ぶくれ）が現れる皮膚の病気です。合併症の一つに、皮膚の症状が治った後にも痛みが残ることがあり、
日常生活に支障をきたすこともあります。令和７年度から帯状疱疹ワクチン定期接種を実施します。
　帯状疱疹ワクチン予防接種の費用助成制度は、「定期の予防接種」と「任意の予防接種」の２種類が
あります。

定期の予防接種（国の制度）
（予防接種法に基づき実施される予防接種）

任意の予防接種（町の制度）
（予防接種法に基づかない予防接種）

対象者

①年度内に 65 歳を迎える方
② 60 ～ 64 歳で、ヒト免疫不全ウイルスに
よる免疫の機能の障害があり、日常生活がほ
とんど不可能な方
注 1）令和７年度から５年間の経過措置とし
て、その年度に 70、75、80、85、90、95、
100 歳になる方も対象となります。
注 2）令和７年度に限り、100 歳以上の方は
全員対象となります。

※今までに帯状疱疹ワクチンの助成を一度も
受けたことがない方に限ります。

定期接種に該当しない 50 歳以上の方

※今までに帯状疱疹ワクチンの助成を
一度も受けたことがない方に限りま
す。

接種期間 令和７年４月１日～令和８年３月３１日

使用する
ワクチン

帯状疱疹のワクチンは２種類あります
乾燥弱毒性水痘ワクチン（ビケン）【生ワクチン】及び乾燥組換え帯状疱疹ワクチン（シ
ングリックス）【不活化ワクチン】

助成額
乾燥弱毒性水痘ワクチン（ビケン）【生ワクチン】　1 回あたり 5,000 円（1 回接種で完了）
乾燥組換え帯状疱疹ワクチン（シングリックス）【不活化ワクチン】　1 回あたり 5,000
円（2 回接種で完了）

接種方法
①保健センター窓口で予診票を受け取る。
②予防接種を受ける医療機関に予約をする。
③予約日に予診票と健康保険証を持参のうえ、医療機関で予防接種を受ける。
※生活保護受給者は、受給者証をお持ちください。

接種できる
医療機関

①町が契約している医療機関
②町と埼玉県医師会が契約し、接種協力医の

登録をされている医療機関
①町が契約している医療機関
②上記以外の医療機関 ※ 1

契約医療機関

越生町
市川医院、越生メディカルクリニック、かあいファミリークリニック
毛呂山町
ゆずの木台クリニック、長瀬クリニック、初野医院、ハピネス会川角クリニック、
おっぺ小児科・アレルギー科クリニック、街かどのクリニック、
ＨＡＰＰＩＮＥＳＳ館クリニック、埼玉医科大学病院（かかりつけのみ）

あ保健センター　う２９２- ５５０５

※１　医療機関にて接種費用の全額をお支払いください。後日、保健センターに申請することで 5,000 円の給付が受け
られます。申請時は領収書（予防接種の内容がわかるもの）、予防接種済証、印鑑、振込先がわかるものをご持参ください。
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障がい区分

減免の級別（障がいの程度）

身体障害者手帳 戦傷病者手帳（身体障害者
手帳の交付がない場合）

視覚

１級～３級、４級の
１（４級のうち視力の
良い方の眼の視力が
0.08 ～ 0.1） 特別項症～第４項症

聴覚 ２級、３級

平衡機能 ３級

音声機能または言語機能 ３級（こう頭が摘出さ
れた場合に限る）

特別項症～第２項症（こう
頭が摘出された場合に限る）

上肢 １級、２級 特別項症～第３項症

下肢 １級～６級 特別項症～第６項症、第１
款症～第３款症体幹 １級～３級、5級

乳幼児期以前の非進
行性の脳病変による
運動機能

上肢 １級、２級

移動 １級～６級

心臓機能、じん臓機能、呼
吸器機能

１級、３級
特別項症～第３項症

ぼうこうまたは直腸機能、
小腸機能

ヒト免疫不全ウイルスによ
る免疫機能 １級～３級

肝臓機能 特別項症～第３項症

1. 身体障がい・戦傷病 ２. 知的障がい・精神障がい
知的障がい 療育手帳Ⓐ・Ａ

精神障がい

精神障害者保健福祉手
帳１級（自立支援医療
費受給者証等により、
通院の事実が確認でき
る場合に限る）

※半身不随のような合併症の場
合は、障がい区分ごとに判断
します。例えば障がい名が「左
上下肢機能の身体障害６級」
であっても、これを個別に判
断すると上肢７級・下肢７級
となる場合は減免対象外とな
ります。

あ税務課　課税担当　
　う内線 134・135

身体障がい者等に対する軽自動車税（種別割）の減免について
身体、知的、精神に障がいのある方の経済的な負担を軽くするために

対象　次の①～③全てに該当する方（身体障が
い者等１人につき１台）

①身体障がい者等本人、または生計を一にする
方が所有する軽自動車（自家用）であること

②身体障がい者等本人、または生計を一にする
方が専ら障がい者のために運転していること
（世帯全員が身体障がい者等の方の場合は、常
時介護する方が運転していること）

③障がいの程度が下表１または２のいずれかに
あてはまること

※車体が身体障がい者等のための特殊構造で、
専ら身体障がい者等の利用に供するための軽
自動車も減免対象となります。

※自動車税（県税）の減免を受けた方は対象外
となります（軽自動車税で減免を受けた方は、
自動車税が対象外となります）。

申請方法　軽自動車税（種別割）納税通知書（５
月上旬送達）が届いたら、５月２6
日 (月 ) までに税務課窓口で申請。

　　　　　※申請は毎年度行う必要があります。
持 ち 物　○納税通知書　
　　　　　○減免を受ける軽自動車を運転する

人の免許証
　　　　　○障害者手帳等
　
※精神障害者保健福祉手帳を持参する方は、自
立支援医療受給者証も持参してください。

 ご 注 意
・申請期限を過ぎた場合は減免できません。
・減免の対象となる方が納付された場合は、期限
内に申請した場合であっても減免できません。
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