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平成３０年度インフルエンザ予防接種助成（健康管理事業）の実施について

石川県教職員互助会（以下「互助会」という。）の会員及び公立学校共済組合石川支部（以

下「学校共済」という。）の組合員のインフルエンザの発症・重症化防止及びそのまん延の予

防のため、下記のとおりインフルエンザ予防接種助成事業を実施しますので、貴所属の会員

及び組合員に周知するとともに、接種希望者を取りまとめのうえ、Ｅ－ｍａｉｌにて１０月

１７日(水)までに互助会へ提出願います。

記

１ 実施日時及び場所

別紙１のとおり

２ 対象者及び予防接種費用の助成

互助会の会員並びに学校共済の組合員本人(現職)に限る。（年度内１回のみ助成）

接種費用 助 成 額 自己負担額

２，８００円 １，２００円 １，６００円

３ 申込み方法

所属所長は、別紙２の「平成３０年度インフルエンザ予防接種申込書」により接種希望

者を取りまとめＥ－ｍａｉｌ(fukuri@pref.ishikawa.lg.jp)にて提出する。

４ 接種の決定及び接種方法

今年度、互助会へのワクチン提供数に上限が設けられました。申込み多数の場合は抽選

となりますので、ご承知おきください。※別紙１･Ｐ３の＜申込みについてのお願い＞参照

接種決定者には「インフルエンザ予防接種予診票(受診券)」を送付するので、接種日当

日は、「組合員証(健康保険証)」及び自己負担額とともに、送付した受診券を接種場所の

受付に提出のうえ接種する。

５ 注意事項

(1) 接種に係る注意事項は別紙３のとおりなので、十分読んで申込みください。

(2) 接種当日は、医師による問診、検温、視診等の診察を行い、接種を受けることが適

当と認められた場合に限り接種を実施します。



(3) 受診券に記載した日時での接種を原則としますが、やむを得ず変更の必要が生じた

場合は互助会に連絡してください。

また、連絡無くキャンセルした場合は、ワクチンが無駄になるほか、今後も、互助

会へ提供されるワクチンが制限されます。安易な申込みは避け、必ず接種してくださ

い。やむを得ずキャンセルする場合は、必ず互助会に連絡してください。

(4) 受診券は本人のみ有効です。

(5) 申込対象者には、育児休業等休職者及びフルタイム再任用者を含みます。学校共済

任意継続組合員、短時間再任用者及び臨任講師(非正規教職員)等は含みません。

(6) 申込みをした場合は、委託先の予防医学協会に対し、氏名、会員(組合員証)番号、

生年月日等の個人情報を提供します。

＜参考＞
別紙１の日時のほか、「石川県職員診療所」（石川県庁２階）でも接種することができ、

申込みの取りまとめは必要なく、個人での接種になります。

ただし、１日のワクチンの数に限りがあります。

接種当日のワクチンの有無の問い合わせは可能ですが、予約はできません。

(1)実施期間

平成３０年１１月上旬頃から平成３１年２月下旬頃までの接種を対象

詳しい日時については調整中ですので、決定次第お知らせします。

(2)対象者及び予防接種費用の助成

互助会の会員並びに学校共済の組合員本人(現職)に限る。（年度内１回のみ助成）

接種費用については、決定次第お知らせします。

(3)接種方法

受診券が必要ですので、接種前に互助会（県庁１８階庶務課福利厚生室内）に

立ち寄り交付を受け、自己負担額を添えて石川県職員診療所に提出する。

医師による問診、検温、視診等の診察を行い、接種を受けることが適当と認めら

れた場合に限り接種を実施します。
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