
＜対象のみなさまへ＞

・ 本事業の対象者は、S37年4月2日～S54年4月1日生まれの男性です。

・ 抗体検査及び予防接種を受ける際には３種各３枚のクーポン券(本人・町・検査機関）を使用します。

・ 同封のリーフレットをご覧の上、本事業をご利用ください。
・ 風しん抗体検査及び予防接種を受けられる医療機関については厚生労働省HPをご参照ください。

「風しん　厚生労働省」で検索

＊ クーポン券は切らないでそのままご持参ください。
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＜医療機関様宛＞
本ｸｰﾎﾟﾝ券を使用の際には、ハサミで切り取りご使用下さい。

＜問合せ先＞
美深町役場保健福祉課保健福祉グループ　保健係　電話01656-2-1685　情報端末機　2-1683
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