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No.601

高
齢
者
の
方

・
対
象
者

①
接
種
日
に
65
歳
以
上
の
人

②
接
種
日
に
60
歳
以
上
65
歳
未
満
で

心
臓
や
腎
臓
、
呼
吸
器
に
重
い
病

気
の
あ
る
方
（
医
師
の
診
断
書
が

必
要
で
す
）

・
助
成
金
額
（
１
人
１
回
ま
で
）

　
２
，０
０
０
円

・
医
療
機
関
へ
持
参
す
る
も
の

　
年
齢
が
確
認
で
き
る
も
の
（
マ
イ

ナ
ン
バ
ー
カ
ー
ド
等
）

・
接
種
方
法　
高
齢
者
イ
ン
フ
ル
エ

ン
ザ
予
防
接
種
委
託
医
療
機
関
に

予
約
し
、
接
種
し
て
く
だ
さ
い
。

身
体
障
害
者
手
帳
を
お
持
ち
の
方

・
対
象
者　
身
体
障
害
者
手
帳（
１・

イ
ン
フ
ル
エ
ン
ザ
の

予
防
接
種
費
用
を
助
成
し
ま
す

お
知
ら
せ

２・
３
級
）
が
交
付
さ
れ
て
い
る

方
・
助
成
金
額
（
１
人
１
回
ま
で
）

　
２
，０
０
０
円

・
接
種
方
法　
か
か
り
つ
け
医
に
て

接
種
し
、
接
種
料
金
を
負
担
し
た

後
、
健
康
福
祉
課
⑥
番
窓
口
に
て

助
成
金
の
申
請
を
お
こ
な
っ
て
く

だ
さ
い
。

小
児
の
方

・
対
象
者　
生
後
６
か
月
以
上
、
中

学
３
年
生
ま
で
の
方

・
接
種
回
数

①
生
後
６
か
月
以
上
、
13
歳
未
満
ま

で
の
方
は
２
回

②
13
歳
以
上
、
中
学
３
年
生
ま
で
の

方
は
１
回

・
助
成
金
額　
予
防
接
種
に
か
か
る

費
用
全
額

・
接
種
方
法　
小
児
イ
ン
フ
ル
エ
ン

ザ
予
防
接
種
委
託
医
療
機
関
に
予

約
し
、
接
種
し
て
く
だ
さ
い
。

【
助
成
金
の
申
請
方
法
】

　
委
託
医
療
機
関
以
外
で
接
種
さ
れ

た
方
、
身
体
障
害
者
手
帳
を
お
持

ち
の
方
に
は
、
支
払
っ
た
接
種
料

金
の
一
部
を
助
成
し
ま
す
。（
小
児

の
方
は
、
全
額
助
成
し
ま
す
）

　
助
成
を
受
け
る
に
は
申
請
が
必
要

と
な
り
ま
す
の
で
、
次
の
も
の
を

持
参
の
う
え
、
健
康
福
祉
課
⑥
番

窓
口
に
て
申
請
く
だ
さ
い
。

・
医
師
記
入
欄
記
載
済
み
の
予
診
票

　
（
原
本
ま
た
は
写
し
）

・
医
療
機
関
が
発
行
し
た
領
収
書

　
（
原
本
）

・
通
帳

・
身
体
障
害
者
手
帳
（
お
持
ち
の
方
）

・
本
人
確
認
書
類
（
マ
イ
ナ
ン
バ
ー

　
カ
ー
ド
等
）

※
代
理
申
請
の
場
合
は
代
理
人
分
の

本
人
確
認
書
類
も
必
要
で
す
。

○
接
種
期
間　
10
月
１
日
㈬
～

　
　
令
和
８
年
１
月
31
日
㈯

○
申
請
期
間　
10
月
１
日
㈬
～

　
　
令
和
８
年
４
月
10
日
㈮

　
（
役
場
閉
庁
日
を
除
く
）

※
委
託
医
療
機
関
に
つ
い
て
は
、
町

公
式
ホ
ー
ム
ペ
ー
ジ
に
て
ご
確
認

く
だ
さ
い
。

○
お
問
い
合
わ
せ

　
健
康
福
祉
課　
健
康
支
援
係

　
☎

（84）
０
０
０
６（
直
通
）

新
型
コ
ロ
ナ
ウ
イ
ル
ス
感
染
症
の

予
防
接
種
費
用
を
助
成
し
ま
す

○
対
象
者

①
接
種
日
に
65
歳
以
上
の
人

②
接
種
日
に
60
歳
以
上
65
歳
未
満
で

心
臓
や
腎
臓
、
呼
吸
器
に
重
い
病

気
の
あ
る
方
（
医
師
の
診
断
書
が

必
要
で
す
）

○
助
成
金
額
（
１
人
１
回
ま
で
）

　
６
，０
０
０
円

○
医
療
機
関
へ
持
参
す
る
も
の

　
年
齢
が
確
認
で
き
る
も
の
（
マ
イ

ナ
ン
バ
ー
カ
ー
ド
等
）

○
接
種
方
法　
新
型
コ
ロ
ナ
ウ
イ
ル

ス
予
防
接
種
委
託
医
療
機
関
に
予

約
し
、
接
種
し
て
く
だ
さ
い
。

【
助
成
金
の
申
請
方
法
】

　
委
託
医
療
機
関
以
外
で
接
種
さ
れ

た
方
に
は
、
支
払
っ
た
接
種
料
金

の
一
部
を
助
成
し
ま
す
。

　
助
成
を
受
け
る
に
は
申
請
が
必
要

と
な
り
ま
す
の
で
、
次
の
も
の
を

持
参
の
う
え
、
健
康
福
祉
課
⑥
番

窓
口
に
て
申
請
く
だ
さ
い
。

・
医
師
記
入
欄
記
載
済
み
の
予
診
票

（
原
本
ま
た
は
写
し
）

・
医
療
機
関
が
発
行
し
た
領
収
書

（
原
本
）

・
通
帳

・
本
人
確
認
書
類
（
マ
イ
ナ
ン
バ
ー

カ
ー
ド
等
）

※
代
理
申
請
の
場
合
は
代
理
人
分
の

本
人
確
認
書
類
も
必
要
で
す
。

○
接
種
期
間　
10
月
１
日
㈬
～

　
　
令
和
８
年
３
月
31
日
㈫

○
申
請
期
間　
10
月
１
日
㈬
～

　
　
令
和
８
年
４
月
10
日
㈮

　
（
役
場
閉
庁
日
を
除
く
）

※
委
託
医
療
機
関
に
つ
い
て
は
、
町

公
式
ホ
ー
ム
ペ
ー
ジ
に

　
て
ご
確
認
く
だ
さ
い
。

○
お
問
い
合
わ
せ

　
健
康
福
祉
課　
健
康
支
援
係

　
☎

（84）
０
０
０
６（
直
通
）


