
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  

 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

㕱㕰月㕱4႘（ဘ） 
ആཆインフルエンザያሻไ種のご案ၾ 

ആཆไ種の会඘は医院፥のᇠ༔にて行いますので、ご཯意ください。 

㕶㕵歳以上 

一ᄤ（1回ኬ） 
13歳ቴተ（2回ኬ） 

￥3,600 
￥3,400 

※お住いの市町村ごとで金額が異なります。 

ご自身でያሻ接種ኴ診ᅲをごዿ意していただ

くᅢጅがございます。 

※当院で㕱回ኬを接種したሑに限ります。他院で

㕱回ኬを接種されている場合は、￥㕳㕵㕶㕰です。 

●ごጽ意・ごፇ承いただきたいこと●

 

※こちらでは診察およびዄの処ሑはできません。 

●集団接種の会場については、下記画像をご確認ください。 
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🍂ያዃ時間にお越し下さい。 
（※早めにお越しいただいても、ያዃ時間までお待ちいただく場合がございます。） 
🍂当日㕳㕷．㕵℃以上のᄇႨがある場合は接種ᆊ可となりますので、インフルエンザ
ያሻ接種 専ዿ電Ꭽᄮ号（℡：㕰㕸㕰⿜㕹㕹㕸㕳⿜㕰㕳㕳㕶）にごᎌጛください。 

🍂五千円札と一ቮ円札はごጦዿいただけません。当日はおつりが出ないように、丁
度のፍ金をごዿ意ください。 

🍂ፚ収書は券პ機にてᄇ行させていただいております。 
  手書きのፚ収書をご希ሰのሑは、ኴ診ᅲ下のፚ収書ᅢጅに☑をお入れください。 
  ※ፚ収書の再ᄇ行はできません。 

中学 3Ⴉ生・高校 3Ⴉ生 

￥1，600 
対象期間外の為、ご希ሰのሑは 10/16 以降の接種の

ごያዃをお願いします。 


