
市外（県外）での定期予防接種を希望される方へ 

 

里帰りや入院等、やむを得ない事情により市外で定期予防接種を受ける場合、以下のとおり

の手続きとなります。 

 

１  県内の医療機関において予防接種を希望する場合 

長野県内市町村間相互乗入制度を実施している医療機関の場合は、長野市の予診票がそのまま使

用できます。また、接種にかかる自己負担（高齢者の予防接種）額は市内で接種した場合と同額です。 

※ 実施医療機関については、長野県医師会のホームページもしくは、長野市保健所健康課までお問

い合わせください。 

２ 県外の医療機関において予防接種を希望する場合 

予防接種費の助成（いったん、予防接種費用の全額を立て替え払いしていただいた後、申請によっ

て、限度額内までの交付）をいたします。 

※ 接種前の事前申請が必要です 

※ かかった予防接種費全額を交付するものではありません（上限あり、詳しくは２Ｐ以降を参照） 

 ＜ 手続きの流れ ＞ 

  (1) 予防接種前の手続き 

     「長野市予防接種実施依頼書交付申請書」に記入の上、長野市保健所健康課に提出してくださ

い。長野市から接種に必要な書類「長野市定期予防接種実施依頼書」を郵送します（手続きには約

１～２週間程度かかります）。 

 (2) 予防接種の実施 

   予防接種実施医療機関に①「長野市定期予防接種実施依頼書」、②「母子健康手帳（こどもの予

防接種の場合）」、③「長野市の予診票」を持参し、予防接種を受けてください（費用は立て替え払

い）。 

   接種後、医療機関から発行された領収書（各予防接種の種類・金額が明記されたもの）と、予防接

種券（長野市保管分）を必ずもらってください（費用の申請に必要となります）。 

 (3) 予防接種後の手続き 

   以下の書類等を長野市保健所健康課までご提出ください 

① 「長野市予防接種費助成申請書兼請求書」 

   ② 領収書（各予防接種の種類・金額が明記されたもの） 

   ③ 予防接種券（長野市保管分） 

   ④ 振込先口座の銀行名・支店名・口座番号・口座名義人が記載されている通帳 

もしくはキャッシュカードのコピー 

   ※提出期限は、接種日翌日から１年以内です。接種後は速やかに手続きをお願いします。 

 

 

 

 

 

【問い合わせ・申請先】 

長野市保健所 健康課感染症対策担当 

〒380-0928 長野県長野市若里六丁目６－１ 

電話：026-226-9964 

裏面もご覧ください 

令和７年度用 

（Ｒ７.４.１現在） 

 

１ 



 

◎ 実際にかかった費用と予防接種費の助成上限額のどちらか少ない額が、交付額となります。 

例）小児用肺炎球菌の接種費用が、12,000 円であった場合 ⇒ 12,000 円－11,244 円（上限額）→ 756 円は自己負担 

【こどもの予防接種】 

予防接種の種類 対象年齢 助成上限額（1 回あたり） 

Ｈｉｂ感染症（インフルエンザ菌ｂ型） 生後２か月～５歳未満 8,166 円 

小児用肺炎球菌 生後２か月～５歳未満 11,244 円 

Ｂ型肝炎 １歳未満 
ヘプタバックスの場合 5,539 円 

ビームゲンの場合 5,502 円 

ロタウイルス感染症 

ロタリックス（１価）： 
出生６週０日後～24 週０日後まで 
ロタテック（５価）： 
出生６週０日後～32 週０日後まで 

ロタリックスの場合 13,994 円 

ロタテックの場合 8,967 円 

５種混合(ＤＰＴ—ＩＰＶ-Ｈｉｂ) 
(ジフテリア・百日せき・破傷風・ポリオ・Hib) 

生後２か月～７歳６か月未満 
クイントバックの場合 19,461 円 

ゴービックの場合 19,384 円 

４種混合(ＤＰＴ－ＩＰＶ） 
（ジフテリア・百日せき・破傷風・ポリオ） 

生後２か月～７歳６か月未満 10,474 円 

ＤＴ（ジフテリア・破傷風） 11 歳～13 歳未満 4,754 円 

ＢＣＧ 生後３か月～１歳未満 10,606 円 

ＭＲ（麻しん・風しん） 
１期：１歳～２歳未満 
２期：５歳～７歳未満で、小学校就学前１年の間 9,704 円 

水痘 １歳～３歳未満 8,274 円 

日本脳炎 
１期：生後６か月～７歳６か月未満 
２期：９歳～13 歳未満 6,899 円 

子宮頸がん 

（ＨＰＶ） 

サーバリックス（２価） 

ガーダシル（４価） 

シルガード９（９価） 

①小学校６年生～高校１年生相当の女性 
②令和７年度に 17 歳～28 歳になる女性で 
 R4.4.1～R7.3.31 の３年間に HPV ワクチ 

ンを１回以上接種した方 

サーバリックスの場合 16,524 円 

ガーダシルの場合 16,524 円 

シルガード９の場合 29,449 円 

予診のみ（各予防接種共通） 接種不可能であった場合 1,256 円 

 
 
 

予防接種費の助成（償還払い）の対象者及び上限額について 
令和７年度用 

（Ｒ７.４.１現在） 
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