
別紙２－１

市町村名

【問い合わせ】
市町村担当課名 健康増進課
郵便番号 279-0004
住　所 浦安市猫実１－２－５　健康センター内
ＴＥＬ 047-381-9051
ＦＡＸ 047-381-9083

委託料
（消費税を含む）

１期 １１，９８８円

２期 １０，５８４円

１期 ８，４７８円

２期 ７，０７４円

１期 ８，４８８円

２期 ７，０８４円

7歳6ヵ月未満 ３，８５５円

7歳6ヵ月以上 　３，０４５円

特記事項

・請求書は翌月10日までに郵送してください。3月分は3月31日までとしてください。

予診のみ

・同時接種で不適（予診票のみ）になった場合は、ひとりにつき１件分の請求でお願いします。

水痘
生後12月から生後36月に
至るまでの間にある者

１０，３１４円

B型肝炎
生後1歳に至るまでの間に
ある者

７，７８６円

小児の肺炎球菌
生後2月から生後60月に至
るまでの間にある者

１２，５２８円

ヒトパピローマウイルス

12歳となる日に属する年度
の初日から16歳となる日の
属する年度の末日までの
間にある女子

１６，２００円

結核（ＢＣＧ）
生後1歳に至るまでの間に
ある者

８，６９４円

Ｈｉｂ
生後2月から生後60月に至
るまでの間にある者

９，２２３円

日本脳炎

１期 ７，５６０円

●特例対象者
・平成19年4月1日以前に生
まれた20歳未満の者
・平成19年4月2日から平成
21年10月1日生まれの者で
9歳以上13歳未満の者
２期の委託料で請求。２期 ６，７５０円

麻しん風しん混合（Ｍ
Ｒ）

麻しん

風しん

ジフテリア破傷風混合
（ＤＴ）

11歳以上13未満の者 ４，６４４円

不活化ポリオ（ＩＰＶ）
生後3月から生後90月に至
るまでの間にある者

１０，６３８円

千葉県内定期予防接種相互乗り入れ料金表　　　

浦　安　市

種別 年齢区分 備考

百日せき　ジフテリア
破傷風　不活化ポリオ
混合（ＤＰＴ－ＩＰＶ）

生後3月から生後90月に至
るまでの間にある者

１１，７７２円


