
                                 

     

 

                    

      

 

                                 

                                 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

  

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

４
月
１
日
か
ら
役
場
の
組
織
が
次

の
と
お
り
一
部
変
更
に
な
り
ま
す
。 

 

 

 

令和元年度 

 

 

 

役
場 

総
務
課
行
政
係 

電
話
２-

２
１
１
１ 

 

 
 

 
 

 

 
 

 

 
 

 
 

 

 
 

 

課　名 係　名

農林振興係

農林水産施設係

水産振興係

管理住宅係

土木係

大規模事業課 事業推進係

農林水産課

建設課

係　名 業務内容

農林水産係 従来通り

農林水産施設係 従来通り

水産振興室 水産振興係 従来通り

管理住宅係 都市計画を除き従来通り

土木係 従来通り

都市計画推進室 都市計画推進係 庁舎整備・都市計画など

課　名

農林水産課
（２－８５６３）

建設課
（２－８５６４）

 

 

町
で
は
、
若
年
者
の
町
内
就
職
と
定

住
推
進
を
目
的
と
し
て
、
平
成
30
年
度

か
ら
若
年
者
を
雇
用
し
た
事
業
主
に

補
助
金
を
交
付
し
て
い
ま
す
。 

《
新
規
採
用
者
の
申
請
は
令
和
２
年

度
が
最
終
年
度
と
な
り
ま
す
。
》 

 

申
請
年
度
の
４
月
１
日
時
点
で

30
歳

未
満
の
新
規
学
卒
者
お
よ
び
Ｕ
・
Ｉ
タ

ー
ン
者
で
、
次
の
雇
用
条
件
を
満
た
す

方
。 

※
新
規
学
卒
者
…
申
請
の
前
年
度
に

学
校
等
を
卒
業
し
た
方 

※
Ｕ
・
Ｉ
タ
ー
ン
者
…
本
町
に
転
入
の

届
け
出
を
行
っ
た
方 

〈
雇
用
条
件
〉 

・
町
内
在
住
、
町
内
勤
務 

・
所
定
労
働
時
間
が
週
30
時
間
以
上 

Ｉ
タ
ー
ン
者
に
つ
い
て
は
、
本
町
へ
の

転
入
日
の
前
後

180
日
以
内
に
雇
用
契

約
を
締
結
し
た
者
に
限
る
。  

・
町
内
の
事
務
所
、
店
舗
ま
た
は
工
場

等
を
就
業
場
所
と
し
て
事
業
を
営
む

者 ・
対
象
被
雇
用
者
と
、
令
和
２
年
（
２

０
２
０
年
）
３
月
２
日
か
ら
令
和
３
年

（
２
０
２
１
年
）
３
月
１
日
ま
で
に
雇

用
契
約
を
締
結
し
た
者 

・
対
象
被
雇
用
者
に
つ
い
て
、
本
補
助

金
の
他
に
国
、
県
ま
た
は
町
か
ら
雇
用

ま
た
は
人
件
費
に
関
す
る
補
助
金
等

の
交
付
を
受
け
な
い
者 

・
町
及
び
町
雇
用
対
策
協
議
会
が
実
施

す
る
各
種
人
材
育
成
研
修
に
参
加
す

る
こ
と
が
出
来
る
者 

・
町
税
等
の
滞
納
が
な
い
者 

・「
く
ら
し
ま
ね
っ
と
」
お
よ
び
「
ジ
ョ

イ
メ
イ
ト
し
ま
ね
」
に
登
録
・
加
入
し

て
い
る
者 

・
対
象
被
雇
用
者
を
雇
用
し
た
前
後
６

月
の
間
に
、
他
の
常
用
雇
用
者
を
解
雇

（
退
職
勧
奨
を
含
む
）
し
て
い
な
い
者 

 

対
象
被
雇
用
者
１
名
に
つ
き
、
月
額
５

万
円
を
、
最
長
３
年
度
交
付
し
ま
す
。

（
た
だ
し
、
１
年
度
に
つ
き
、
１
事
業

所
５
名
以
内
） 

※
詳
し
く
は
隠
岐
の
島
町
ホ
ー
ム
ペ

ー
ジ
を
ご
覧
く
だ
さ
い
。 

 

 

役
場
商
工
観
光
課
商
工
労
働
係 

 
 

 
 

 
 

電
話
２-

８
５
７
５ 



保健課では、高齢者肺炎球菌の予防を目的に定期予防接種費用助成を行っています。 
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高齢者肺炎球菌予防接種費用助成のご案内 

 

隠岐の島町に住所を有し、  

①令和 2 年度内に 65・70・75・80・85・90・95・100 歳となる方 

②60 歳以上 65 歳未満の方で、心臓、腎臓若しくは呼吸器の機能の障がい、又はヒト免疫不全ウイ

ルスによる免疫の機能障がいを有する方 

※これまで一回でも接種したことのある方は、定期接種費用助成の対象となりません。  

※個別通知は行いません。  

【助成対象者】今年度から費用助成は定期接種のみとなります！！ 

 

＜令和 2 年度 定期予防接種 対象者＞  

65 歳 昭和 30.4.2～昭和 31.4.1 生まれ 

70 歳 昭和 25.4.2～昭和 26.4.1 生まれ 

75 歳 昭和 20.4.2～昭和 21.4.1 生まれ 

80 歳 昭和 15.4.2～昭和 16.4.1 生まれ 

85 歳 昭和 10.4.2～昭和 11.4.1 生まれ 

90 歳 昭和   5.4.2～昭和  6.4.1 生まれ 

95 歳 大正 14.4.2～昭和 1.4.1 生まれ 

100 歳 大正  9.4.2～大正 10.4.1 生まれ 

 

◎助成金額 一人当たり１回 ３，０００円  

◎助成の対象となる接種期間・場所  

■接種日 ：令和２年４月１日～令和３年３月３１日 

■接種場所：医療機関（かかりつけ医でご相談ください） 

◎申請受付期間   

■令和２年４月１日（水）～令和３年４月９日（金） 

◎助成手続きの手順  

①接種費用を全額医療機関に支払ってください。  

②後日、役場保健課・支所窓口で交付申請してくださ

い。（必要書類：印鑑・領収書・診療明細書・振込先金

融機関通帳・予診票） 

②保健課窓口で証明書発行  

印鑑・保険証を持参し、申請書を

記入します。  

◎令和２年度の受付（予約者が１５０名になり次第受付を終了します）  

受付期間：５月７日（木）から５月２９日（金） 脳検診実施期間：６月から実施 

予約先：『隠岐病院健診室』 電話：２－１３５６ 

※受付時間：平日の午後２時から４時まで  
 

◎助成までの流れ 

①隠岐病院健診室へ予約 

脳検診費用助成のご案内 

③病院健診室へ 

役場発行の「証明書」と個人負
担金を持って予約日に受診しま
す。※国保保険者の方は受診
券・問診票をご持参ください。  

保健課では、生活習慣病の予防を推進するために、隠岐病院が行う脳検診

に対する費用助成を行っています。  

◎助成対象者：①と②の両方の条件を満たす方 

①隠岐の島町に住所を有する 40 歳以上 75 歳未満の方 

（昭和 21 年 4 月１日～昭和 56 年 3 月 31 日までに生まれた

方）②平成 30 年度、令和元年度に脳検診費用助成を受けて

いない方 

◎助成金額等 

 個人負担： 8,580 円 検診当日必要です。 

助成金額：17,200 円 
      （助成金は直接役場から病院に支払われます） 

脳検診の項目の中に特定健診の内容が含まれて

います。特定健診を受診されると、脳検診は受診

できませんのでご注意ください。  

https://3.bp.blogspot.com/-wf5p8ilIxOQ/U00KH4pCHPI/AAAAAAAAfOk/CcOEZqgGMKY/s800/mark_chuui.png
https://3.bp.blogspot.com/-wf5p8ilIxOQ/U00KH4pCHPI/AAAAAAAAfOk/CcOEZqgGMKY/s800/mark_chuui.png


                                 

                                 

                                 

                                 

○2019 年にお送りしたクーポン券（対象：昭和 47 年 4 月 2 日～昭和 54 年 4 月

1 日に生まれた男性）は有効期限が 1 年延長となり、2021 年 3 月まで使えま

す。再発行も可能ですので、下記までお問い合わせください。  

 

 

 

 

 

 

○2019 年・2020 年の対象でなくても希望されればクーポン券を発行します。 

希望される方は下記までお問い合わせください。 

抗
体
検
査

予
防
接
種
予
診
の
み

予
防
接
種

（国保連提出用）

12345678901234567

（医療機関控え） （ご本人控え）

（国保連提出用）

（国保連提出用）

1234567890123456799999

1234567890123456799999

12345678901234567

1234567890123456799999

1234567890123456799999

12345678901234567

1234567890123456799999

1234567890123456799999

（医療機関控え） （ご本人控え）

（医療機関控え） （ご本人控え）

○○県○○市長

○○○○○

券　　種 1

請 求 先 123456

発 券No 0123456789

抗体検査券

○○県○○市

有効期限2020年03月

(氏名)一ニ三四五六七八九十一ニ三四五六七八九十

券　　種 1

請 求 先 123456

発 券No 0123456789

抗体検査券

○○県○○市

有効期限2020年03月

(氏名)一ニ三四五六七八九十一ニ三四五六七八九十

券　　種 1

請 求 先 123456

発 券No 0123456789

抗体検査券

○○県○○市

有効期限2020年03月

(氏名)一ニ三四五六七八九十一ニ三四五六七八九十

（ご本人控え）

（ご本人控え）

券　　種 2

請 求 先 123456

予診費用

自己負担額

発 券No 0123456789

（税抜）　　　　　9,999　円（自己負担分を除く）

（税抜）　　　　　　　　　0　円

有効期限2020年03月

(氏名)一ニ三四五六七八九十一ニ三四五六七八九十

予防接種予診券（予診のみ）

○○県○○市

券　　種 3

請 求 先 123456

接種費用

自己負担額

発 券No 0123456789

（税抜）　　　　9,999　円（自己負担分を除く）

（税抜）　　　　　　　　　0　円

有効期限2020年03月

(氏名)一ニ三四五六七八九十一ニ三四五六七八九十

予防接種券

○○県○○市

券　　種 2

請 求 先 123456

予診費用

自己負担額

発 券No 0123456789

（税抜）　　　　　9,999　円（自己負担分を除く）

（税抜）　　　　　　　　　0　円

有効期限2020年03月

(氏名)一ニ三四五六七八九十一ニ三四五六七八九十

予防接種予診券（予診のみ）

○○県○○市

券　　種 3

請 求 先 123456

接種費用

自己負担額

発 券No 0123456789

（税抜）　　　　9,999　円（自己負担分を除く）

（税抜）　　　　　　　　　0　円

有効期限2020年03月

(氏名)一ニ三四五六七八九十一ニ三四五六七八九十

予防接種券

○○県○○市

券　　種 2

請 求 先 123456

予診費用

自己負担額

発 券No 0123456789

（税抜）　　　　　9,999　円（自己負担分を除く）

（税抜）　　　　　　　　　0　円

有効期限2020年03月

(氏名)一ニ三四五六七八九十一ニ三四五六七八九十

予防接種予診券（予診のみ）

○○県○○市

券　　種 3

請 求 先 123456

接種費用

自己負担額

発 券No 0123456789

（税抜）　　　　9,999　円（自己負担分を除く）

（税抜）　　　　　　　　　0　円

有効期限2020年03月

(氏名)一ニ三四五六七八九十一ニ三四五六七八九十

予防接種券（兼　予防接種済証）

○○県○○市

抗体検査 

（クーポン券・本人確認書類が必要）  

◎抗体検査・予防接種までの流れ  

抗体検査は、 

①事業所健診や特定健診の機会に、その場で 

受けることが出来ます。 

②全国の医療機関等で受けることも出来ます。 

★町内では、島根県環境保健公社・各医療機関

で受けることが出来ます。 

抗体あり 

クーポン券が届きます 

抗体なし 

・風しんへの抵抗力なし 

・風しんにかかる可能性あり 

大人の風しん対策のご案内 

対象は、昭和３７年４月２日～昭和５４年４月１日に生まれた男性 

令和２年度は昭和４１年４月２日～昭和４７年４月１日に生まれた男性 

２０１９年４月１日～２０２２年３月３１日までの３年間に限り、下記の年齢の方

は風しん抗体検査及び予防接種を公費で受けることができます。 

予防接種を受けましょう 
（クーポン券、本人確認書類、抗体検査結果が必要）  

妊婦が感染すると、産まれてくる子ど

もに障がい（先天性風しん症候群）が

生じる可能性があります。妊婦を感染

から防ぐため、抗体検査・予防接種を

受けましょう！！  

・風しんへの抵抗力あり 

・定期予防接種の該当なし 

～今年度対象でなくても抗体検査は可能です！！

～ 

 

 

抗
体
検
査

予
防
接
種
予
診
の
み

予
防
接
種

（国保連提出用）

12345678901234567

（医療機関控え） （ご本人控え）

（国保連提出用）

（国保連提出用）

1234567890123456799999

1234567890123456799999

12345678901234567

1234567890123456799999

1234567890123456799999

12345678901234567

1234567890123456799999

1234567890123456799999

（医療機関控え） （ご本人控え）

（医療機関控え） （ご本人控え）

○○県○○市長

○○○○○

券　　種 1

請 求 先 123456

発 券No 0123456789

抗体検査券

○○県○○市

有効期限2020年03月

(氏名)一ニ三四五六七八九十一ニ三四五六七八九十

券　　種 1

請 求 先 123456

発 券No 0123456789

抗体検査券

○○県○○市

有効期限2020年03月

(氏名)一ニ三四五六七八九十一ニ三四五六七八九十

券　　種 1

請 求 先 123456

発 券No 0123456789

抗体検査券

○○県○○市

有効期限2020年03月

(氏名)一ニ三四五六七八九十一ニ三四五六七八九十

（ご本人控え）

（ご本人控え）

券　　種 2

請 求 先 123456

予診費用

自己負担額

発 券No 0123456789

（税抜）　　　　　9,999　円（自己負担分を除く）

（税抜）　　　　　　　　　0　円

有効期限2020年03月

(氏名)一ニ三四五六七八九十一ニ三四五六七八九十

予防接種予診券（予診のみ）

○○県○○市

券　　種 3

請 求 先 123456

接種費用

自己負担額

発 券No 0123456789

（税抜）　　　　9,999　円（自己負担分を除く）

（税抜）　　　　　　　　　0　円

有効期限2020年03月

(氏名)一ニ三四五六七八九十一ニ三四五六七八九十

予防接種券

○○県○○市

券　　種 2

請 求 先 123456

予診費用

自己負担額

発 券No 0123456789

（税抜）　　　　　9,999　円（自己負担分を除く）

（税抜）　　　　　　　　　0　円

有効期限2020年03月

(氏名)一ニ三四五六七八九十一ニ三四五六七八九十

予防接種予診券（予診のみ）

○○県○○市

券　　種 3

請 求 先 123456

接種費用

自己負担額

発 券No 0123456789

（税抜）　　　　9,999　円（自己負担分を除く）

（税抜）　　　　　　　　　0　円

有効期限2020年03月

(氏名)一ニ三四五六七八九十一ニ三四五六七八九十

予防接種券

○○県○○市

券　　種 2

請 求 先 123456

予診費用

自己負担額

発 券No 0123456789

（税抜）　　　　　9,999　円（自己負担分を除く）

（税抜）　　　　　　　　　0　円

有効期限2020年03月

(氏名)一ニ三四五六七八九十一ニ三四五六七八九十

予防接種予診券（予診のみ）

○○県○○市

券　　種 3

請 求 先 123456

接種費用

自己負担額

発 券No 0123456789

（税抜）　　　　9,999　円（自己負担分を除く）

（税抜）　　　　　　　　　0　円

有効期限2020年03月

(氏名)一ニ三四五六七八九十一ニ三四五六七八九十

予防接種券（兼　予防接種済証）

○○県○○市

お知らせ 

有効期限が 2020 年 3 月と表示されて
いても、2021 年 3 月まで使えます。 

◆問合わせ先 役場 保健課健康係 電話２－８５６２ 



                                 

                                 

                                 

                                 

注１：達成基準については車検証の備考欄に記載されています。 

注２：グリーン化特例（軽課税率）は初度検査年月の翌年度のみ適用されます。 

注３：消費税率引き上げに配慮し、グリーン化特例（軽課税率）の適用される期間が、 

   令和 3 年 3 月 31 日まで延長されました。 

 
です。軽自動車税（種別割）は、毎年４月１日現在

に軽自動車などの所有者として登録されている方に課税されます。納付には、口座振替が便利で

す。ぜひ、ご利用ください。令和２年度の軽自動車税(種別割)の税率は次のとおりです。 

【※小型特殊自動車の農耕作業用とは】 

乗用型で最高速度 35 ㎞/h 未満の農耕トラクター、コンバイン、農業用薬剤散布車、田植え機などを指

し軽自動車税の課税対象となります。たとえ道路を走行しなくてもこれらを所有している方は、軽自

動車税の申告手続きをして標識（ナンバープレート）の交付を受ける必要があります。 

 

平成 27 年 3 月 31 日以前の新車新規登録（初めて車輌番号の指定を受けたもの）について 

○初度検査年月（車検証に記載があります）から 13 年目までは、旧税率が適用されます。【※1】 

○初度検査年月から 13 年を経過した車輌については、重課税率が適用されます。【※2】 

（今年は、平成 19 年 3 月以前に初度検査登録された車輌が対象です。） 

平成 27 年 4 月 1 日以降に新規登録された車輌には、標準税率が適用されます。【※3】 

 

 

令和元年度（平成 31 年 4 月 1 日から令和 2 年 3 月 31 日まで）に新規登録をした軽四輪車等のうち、

排出ガス性能及び燃費性能の優れた環境負荷の小さい車輌について、令和２年度の軽自動車税（種別

割）を、下表のとおり軽減します。 

    


