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歯　科医　　科
（小児科など診療科目については、お問い合わせのうえお出かけください。）

 

休

日

診

療

【受付時間】
午前１０時～午後４時

午前１０時～正午
午後１時～４時
午後５時～９時

　午前９時
 億 ～午後５時　

　午前９時
 億億 ～午後１０時　

診療
時間

はせがわ歯科
クリニック
田無町３－１－１３
ラ・ベルドゥーレ田無１０１
札４５０－５８００

ねま歯科医院
泉町１－１１－１４
上宿ビル１階
札４６２－４１１８

西東京市休日
診療所
中町１－１－５
札４２４－３３３１

※上記診療所で
は、歯科診療を
行っていません。

※受付時間は各
診療終了時間の
30分前までです。

田中医院
住吉町６－８－８
札４２３－００２０

西東京中央総合
病院
芝久保町
２－４－１９
札４６４－１５１１

１７日

本町歯科
田無町２－９－６
野崎ビル２０１号
札４６２－４６１８

おばら歯科医院
西原町５－３－１
レアール田無１０５
札４５１－６４８０

小児クリニック・
小野
南町３－２２－１０
札４６６－０９３０

田無病院
緑町３－６－１
札４６１－２６８２

２４日

エンゼル歯科
クリニック
保谷町３－２２－７
札４６４－８７４４

山本歯科医院
ひばりが丘
１－３－２
札４２１－１１８２

酒枝医院
北原町２－１－３８
札４６１－４９４４

佐々総合病院
田無町４－２４－１５
札４６１－１５３５

３１日

※健康保険証、診察代をお持ちください。

煙 新新新新新新新新新新新新新新新新新新新新新新 型型型型型型型型型型型型型型型型型型型型型型 イイイイイイイイイイイイイイイイイイイイイ ンンンンンンンンンンンンンンンンンンンンン フフフフフフフフフフフフフフフフフフフフフ ルルルルルルルルルルルルルルルルルルルルル エエエエエエエエエエエエエエエエエエエエエ ンンンンンンンンンンンンンンンンンンンンン ザザザザザザザザザザザザザザザザザザザザザ 情情情情情情情情情情情情情情情情情情情情情イ ン フ ル エ ン ザ 情 報報報報報報報報報報報報報報報報報報報報報報 煙

接種が始まっている優先接種対象者

①妊婦　②基礎疾患のある方　③１歳か
ら高校生に相当する年齢の方　④１歳未
満の乳児の保護者　⑤優先接種者のう
ち、身体上の理由により予防接種が受け
られない方の保護者な

ど　

接種開始日これから接種が始まる方
１月下旬
予定

６５歳以上の方
（優先接種対象者）

２月上旬
予定

優先接種対象者以外の方
（１歳未満の乳児を除く）

　優先接種対象者の新型インフルエンザワクチン接種の開始時期は東京都が
決定します。現在ワクチン接種が受けられる対象者は次の方です。
なお、現在使用しているワクチンは、国産ワクチンです。　

 　優先接種対象者と接種開始日・接種回数　 
　市では下記の対象者に新型インフルエンザワクチン接種費用の全額補助を行います。
ワクチン接種後に必要書類を確認のうえ、早めに健康年金課へ申請してください。　ただ
し、生活保護受給世帯および中国残留邦人等の支援受給者の方が市内で受ける場合
は、ワクチン接種前に、生活福祉課で「受給証明書」の交付を受けて実施医療機関へ提
出してください。医療機関窓口での支払いおよび後日の申請は不要となります。
□補助対象者
①生活保護受給世帯および中国残留邦人等の支援受給者の方
②住民票で同一世帯となる全員が平成２１年度市町村民税非課税の方
□申請に必要な書類
①新型インフルエンザワクチン接種費用の補助申請書　（市内接種医療機関で配布）
②領収書　③新型インフルエンザ予防接種済証の写し　④補助対象者の確認書類
　詳しくは、市　HP または、補助申請書でご確認ください。　
※補助申請についての問い合わせ専用電話　（札４３８－４０８７）

 　ワクチン接種費用の補助申請　 

□接種回数
　①１～１３歳未満の方…２回
　②１３歳以上の方…１回
※ただし、著しく免疫が抑制されてい
る基礎疾患のある方は２回接種も可
□接種費用
　１回接種の場合：３,６００円
　２回接種の場合：
　　１回目３,６００円・２回目２,５５０円
　※１回目と異なる医療機関の場合は
　２回目も３,６００円

◆健康年金課 　保 （札４３８－４０２１）

交【あて先】
〒２０２－８５５５
市役所健康年金課
「男性の基本料理教
室」行

佼・侯【あて先】
〒２０２－８５５５　市役所子ども家庭支援センター
母子保健係「ファミリー学級」または「離乳食講
習会」担当行
※いずれも、返信はがきに、ご自身の住所・氏名
をご記入ください。

『ファミリー（両親）
学級申込み』

参加希望コース
第一希望：第二希望：
①夫婦の氏名（ふりがな）・
年齢
②住所
③日中連絡のつく電話番号
④出産予定日・病院名
⑤病院などの母親学級
受講の有無
⑥パパの参加予定日

『往復はがき』

佼ファミリー学級

『離乳食講習会申込み』

①保護者氏名

②お子さんの氏名

（ふりがな）・生年月日

③住所

④日中連絡のつく電

話番号

⑤希望日

侯離乳食講習会

『往復はがき』

『男性の基本料理教

室申込み』

①氏名（ふりがな）

②生年月日

③年齢

④住所

⑤日中連絡のつく電

話番号

交男性の基本料理
教室
『往復はがき』

はがき記入例

「みんなの伝言版」（サークルの紹介）は、

個人情報が含まれているため、削除してあ

ります。


