
別紙２－１

市町村名

【問い合わせ】
市町村担当課名 酒々井町保健センター

郵便番号 ２８５－８５１０

住　所 印旛郡酒々井町中央台４－１０－１

ＴＥＬ ０４３－４９６－００９０

ＦＡＸ ０４３－４９６－８４５３

委託料
（消費税を含む）

３か月以上６歳未満 １０，８００円

６歳から９０か月 １０，０２０円

３か月以上６歳未満 ５，６５０円

６歳から９０か月 ４，８７０円

１１歳以上１３歳未満 ４，８７０円

３か月以上６歳未満 ９，７００円

６歳から９０か月 ８，９２０円

２期のうち６歳 ９，２２０円

２期のうち６歳 ５，７２０円

２期のうち６歳 ５，８２０円

６か月から６歳未満 ７，２００円

６歳以上２０歳未満 ６，４２０円

特記事項

同時接種で不適(予診のみ)になった場合は、１名につき１件の請求となります。

B型肝炎 1歳未満 ６，２００円

予診のみ ２，８００円

ヒトパピローマウイルス
小学６年生から高校１年生に
相当する年齢の者

１５，２００円

水痘 １歳から３歳未満 ８，９４０円

Ｈｉｂ ２か月以上５歳未満 ８，２００円

小児の肺炎球菌 ２か月以上５歳未満 １１，３３０円

風しん

１２か月以上２４か月未満・２
期のうち５歳以上６歳未満

６，６００円

日本脳炎

結核（ＢＣＧ） １歳未満 ７，２００円

ジフテリア破傷風混合　（Ｄ
Ｔ）

不活化ポリオ（ＩＰＶ）

麻しん風しん混合（ＭＲ）

１２か月以上２４か月未満・２
期のうち５歳以上６歳未満

１０，０００円

麻しん

１２か月以上２４か月未満・２
期のうち５歳以上６歳未満

６，５００円

千葉県内定期予防接種相互乗り入れ料金表　　　

酒々井町

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）


