
女性特有のがん検診のお知らせ

＊検診対象者でクーポン券が届く前に、

平成21年７月１日から町が行っているが

ん検診を受診された方の自己負担分につ

いては、償還払いが可能となりますので

領収書等の保管をお願いします。

　町では、「女性特有のがん検診推進事業」を実施します。検診対象者の自己負担分が無料となる

がん検診無料クーポン券を発行します。（クーポン券は８月中旬に発送を予定しています）　　　

問い合わせ　保健センター　 ２５８－１２３６　ＦＡＸ２５８－５９９４

年齢（歳） 生　年　月　日

20 昭和63年（1988年）4月2日～平成元年（1989年）4月1日

25 昭和58年（1983年）4月2日～昭和59年（1984年）4月1日

30 昭和53年（1978年）4月2日～昭和54年（1979年）4月1日

35 昭和48年（1973年）4月2日～昭和49年（1974年）4月1日

40 昭和43年（1968年）4月2日～昭和44年（1969年）4月1日

（１）子宮頸がん検診対象者
（平成21年6月30日基準日）

＊クーポン券が使用できる検診機関は、

町が契約している検診機関となります

のでご注意ください。（検診機関一覧は

クーポン券と同封のがん検診手帳に記載

されています。）

年齢（歳） 生　年　月　日

40 昭和43年（1968年）4月2日～昭和44年（1969年）4月1日

45 昭和38年（1963年）4月2日～昭和39年（1964年）4月1日

50 昭和33年（1958年）4月2日～昭和34年（1959年）4月1日

55 昭和28年（1953年）4月2日～昭和29年（1954年）4月1日

60 昭和23年（1948年）4月2日～昭和24年（1949年）4月1日

（２）乳がん検診対象者
（平成21年6月30日基準日）

　

平
成
21
年
６
月
２
日
か
ら
、
新
し
い
日
本
脳
炎
ワ
ク
チ
ン
（
新
ワ
ク
チ
ン
）
が
発
売
さ
れ
、
予
防
接
種
が

実
施
で
き
る
よ
う
に
な
り
ま
し
た
。
し
か
し
、
ワ
ク
チ
ン
の
供
給
量
が
不
十
分
で
あ
る
こ
と
や
安
全
性
の
確

認
に
お
け
る
観
点
か
ら
、
し
ば
ら
く
の
間
は
今
ま
で
同
様
、
積
極
的
な
接
種
勧
奨
が
で
き
な
い
現
状
で
す
。

接
種
を
ご
希
望
の
方
は
、
か
か
り
つ
け
医
師
と
ご
相
談
の
う
え
お
受
け
く
だ
さ
い
。

※ 

な
お
、
新
ワ
ク
チ
ン
の
接
種
を
お
待
ち
い
た
だ
い
て
い
る
方
で
、
対
象
年
齢
内
で
の
接
種
が
終
了
し
て
い

な
い
場
合
の
対
応
（
経
過
措
置
）
に
つ
い
て
は
現
在
検
討
中
で
す
。

【
接
種
方
法
】　

三
芳
町
、
富
士
見
市
、
ふ
じ
み
野
市
の
予
防
接
種
実
施
医
療
機
関
に
予
約
を
と
っ
て
か
ら
受
け
て
く
だ

　

さ
い
。
自
己
負
担
は
あ
り
ま
せ
ん
。
※
医
療
機
関
に
も
現
在
ワ
ク
チ
ン
の
入
荷
が
少
な
い
状
況
な
の
で
、
必
ず
予
約

　

を
と
り
、
計
画
的
に
接
種
し
て
く
だ
さ
い
。【
問
い
合
わ
せ
先
】　

保
健
セ
ン
タ
ー　

258

１
２
３
６

【
対
象
】　

３
歳
〜
７
歳
６
か
月
未
満
（
第
１
期
）
の

　

 

お
子
さ
ん
。（
日
本
脳
炎
ワ
ク
チ
ン
の
接
種
を
、

こ
れ
ま
で
に
一
度
も
受
け
た
こ
と
が
な
い
方
が
優

先
と
な
り
ま
す
）

●
同
意
書
は
必
要
あ
り
ま
せ
ん
。

新
ワ
ク
チ
ン

日
本
脳
炎
（
新
ワ
ク
チ
ン
）

旧
ワ
ク
チ
ン

予
防
接
種

【
対
象
】　

９
歳
〜
13
歳
未
満
（
第
２
期
） 

　

の
お
子
さ
ん
。

※ 

３
歳
〜
７
歳
６
か
月
未
満
（
第
１
期
）

の
お
子
さ
ん
も
接
種
で
き
ま
す
。

●
同
意
書
が
必
要
と
な
り
ま
す
。

（ ）広 報 み よ し 広 報 み よ し（ ） 

後期高齢者医療被保険者証をお持ちの方へ

医療費負担割合の定期判定のお知らせ
　後期高齢者医療被保険者証を使って医療を受けた際に、病院等の窓口で支払う一部負担金については、所得

等に応じて１割または３割を負担することになっています。

　平成21年度の負担割合につきましては、世帯状況および前年の所得状況に基づいて判定し、平成21年８

月１日から適用になります。

　つきましては、被保険者全員の方に、７月末までに新しい被保険者証を送付いたしました。

問い合わせ　高齢者支援課（内線183）

負担割合と判定基準

所得区分 負担割合 判定基準

現役並み所得者 ３割負担 同一世帯に課税所得が145万円以上の後期高齢者医療制度で医療を受ける人がいる人

一　　　　　般 １割負担 現役並み所得者、低所得者 、低所得者 のいずれにもあてはまらない人

低 所 得 者 １割負担 同一世帯の全員が住民税非課税である人（低所得者 以外の人）

低 所 得 者 １割負担 同一世帯の全員が非課税で、その世帯の各所得が必要経費・控除（年金の所得は控除
額を80万円として計算）を差し引いたときに0円となる人

　現役並み所得者のうち、後期高齢者医療制度で医療を受ける人の収入合計が、二人以上

で520万円未満、一人で383万円未満の場合は申請により１割負担となります。

　さらに、後期高齢者医療制度に移行することによって後期高齢者医療制度の被保険者一人となり現役並み所得者になっ

た場合、住民税課税所得145万円以上かつ収入383万円以上で同一世帯の後期高齢者医療制度で医療を受ける人と70歳以上

75歳未満の人の収入合計が520万円未満の人は、申請により１割負担となります。

基準収入額適用申請制度

　　負担割合が１割の人で、低所得者 ・ に該当する人は、自己負担限度

額及び入院時の食事代が減額されます。「限度額適用・標準負担額減額認定

証」が必要となりますので、申請してください。

限度額適用・標準負担額減額認定

自己負担限度額
の所得区分

外来の限度額
（個人ごと）

外来＋入院の限度額
（世帯）

現役並み所得者 44,400円
80,100円＋267,000円を
超えた医療費の1％

一 　 　  　 般 12,000円 44,400円

低 所 得 者 8,000円 24,600円

低 所 得 者 8,000円 15,000円

自己負担限度額（月額） 入院時の食事代の標準負担額（１食）

現役並み所得者・一般 260円

低所得者
90日までの入院 210円

過去12ヶ月で90日を超える入院 160円

低所得者 100円

「
こ
れ
か
ら
パ
ソ
コ
ン
を
本
格
的
に
使
っ
て
み
よ
う
」
と
い

う
方
を
対
象
と
し
た
、
ワ
ー
プ
ロ
ソ
フ
ト
「
ワ
ー
ド
」
の
活

用
方
法
を
学
ぶ
セ
ミ
ナ
ー
を
開
催
し
ま
す
。

● 

内
容　

ワ
ー
プ
ロ
ソ
フ
ト
の
活
用
方
法
（
文
書
レ
イ
ア

ウ
ト
を
工
夫
し
た
「
お
知
ら
せ
」
の
作
成
） 

ワ
ー
プ
ロ

ソ
フ
ト
の
応
用
方
法
（
写
真
や
図
の
簡
単
な
編
集
と
、
写

真
や
図
を
利
用
し
た
「
お
知
ら
せ
」
の
作
成
）

● 

開
催
日
時
、
コ
ー
ス
名

　

 

◇
水
・
木
コ
ー
ス
／
９
月
９
日

・
午
後
１
時
〜
３
時
、
９

　

月
10
日

・
午
後
１
時
〜
３
時
、
准
教
授　

駒

久
明

　

 

◇
金
コ
ー
ス
／
９
月
11
日

・
午
前
10
時
〜
12
時
、
午
後

　

１
時
〜
３
時
、
准
教
授　

齊
藤
鉄
也

●
受
講
料　

１
コ
ー
ス　

５
０
０
円

● 

持
ち
物　

筆
記
用
具 

デ
ジ
タ
ル
カ
メ
ラ
本
体
、
付

属
ケ
ー
ブ
ル 

Ｕ
Ｓ
Ｂ
メ
モ
リ
ー 

受
講
証
（
申
込
み

後
に
発
行
し
ま
す
）　

※

は
お
持
ち
の
方
の
み

● 

会
場　

淑
徳
大
学
国
際
コ
ミ
ュ
ニ
ケ
ー
シ
ョ
ン
学
部
（
み

ず
ほ
台
キ
ャ
ン
パ
ス
）
３
号
館
１
階
１
０
１
教
室

● 

交
通
機
関　

東
武
東
上
線
「
み
ず
ほ
台
」
駅
西
口
よ
り
ス

ク
ー
ル
バ
ス
７
分
（
無
料
）　

※
駐
車
場
は
あ
り
ま
せ
ん
。

●
共
催　

三
芳
町
、
三
芳
町
教
育
委
員
会

● 

申
込
締
切　

８
月
24
日
　

※
８
月
12
日

〜
16
日

は

事
務
局
一
斉
休
暇
と
な
り
ま
す
。

●
申
込
み　

希
望
コ
ー
ス（
水
木
コ
ー
ス
又
は
金
コ
ー
ス
）

　

 

郵
便
番
号　

住
所　

氏
名
（
ふ
り
が
な
）　

年

齢　

性
別
を
ご
記
入
の
上
、
ハ
ガ
キ
・
FAX ･

電
子
メ
ー

ル
の
い
ず
れ
か
で
お
申
込
く
だ
さ
い
。

● 

問
い
合
わ
せ　

淑
徳
大
学
国
際
コ
ミ
ュ
ニ
ケ
ー
シ
ョ
ン
学
部

274

１
５
１
１
　

FAX　
274

１
５
２
１

　

Ｅ
メ
ー
ル　

k
ou
za@
ccb
.sh
u
k
u
tok
u
.ac.jp

　

淑
徳
大
学
／
み
よ
し
コ
ミ
ュ
ニ
テ
ィ
・
カ
レ
ッ
ジ
２
０
０
９

パ
ソ
コ
ン
活
用
セ
ミ
ナ
ー

　
　
　
　
　
　
　

９
月
９
日
〜
９
月
11
日

骨粗しょう症検診（集団）

日 時　10月20日 ・21日 、

　午前９時～正午　定員　200名
場所　保健センター
対 象　満18歳から65歳までと70歳
の女性の方

自己負担　500円
検査方法　かかとの超音波検査
申 込方法・締切　往復はがき、８
月31日 　※定員を超えた場合

は抽選

問い合わせ　保健センター
　 258 1236、FAX258 5994

記入例（※はがきを開いた状態）

郵便はがき
354－0041

青
往信

　
　

何
も
記
入
し
な
い
で
下
さ
い

　
　
　

 

三
芳
町
保
健
セ
ン
タ
ー 

行

郵便はがき
○○○－○○○○

何
も
記
入
し
な
い
で
下
さ
い

緑
返信

「骨粗しょう症検診申し込み」

住　 所

氏　 名

生年月日

性　　 別

電話番号

　
　
　
　

三
芳
町
大
字
藤
久
保
185
ー
１


