
   

 

「予防接種依頼書」の交付を受けた方へ 

 「予防接種依頼書」により、依頼先の自治体で指定の予防接種を受けた際に、費
用を負担された場合は、品川区が費用の一部または全額を助成します。 

１．対象となる場合 
 
  品川区保健所・保健センター等で発行した「予防接種依頼書」を使い、依頼先の 
 自治体で定期予防接種を受けた際に、接種費用を負担された場合。 
 
 
２．助成金額 
 
  助成金額は、下記（A)（B)のうち、少ない方の金額です。 
    （A)実際に支払った額 
    （B）品川区が委託医療機関と契約している額（金額は裏面をご覧ください） 
 
 
３．申請方法 
 
  下記の窓口に必要書類をご持参ください。  
  申請は「予防接種依頼書」を発行した所で受け付けます。 
 
 
４．必要書類 
 
 （１）品川区定期予防接種助成申請書 
 （２）医療機関発行の領収書。複数のワクチン代が合算されている場合は、明細書も必
要 
 （３）予防接種の記録がある母子健康手帳、または予防接種の実施記載のある「予防接
種 
          予診票」 
 （４）印鑑（スタンプ式印は不可） 
   

【申請場所・問い合わせ先】 
 
品 川 区 保 健 所 ℡ 5742－9152         品川保健センター   ℡ 3474－2225 

 
大井保健センター  ℡   3772－2666       荏原保健センター   ℡ 3788－7014 



品川区が委託医療機関と契約している額（平成30年度）
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