
　　
後
期
高
齢
者
医
療
制
度
対
象
の

人
は
、
８
月
１
日
（
日
）
か
ら
新

し
い
保
険
証
に
な
り
ま
す
。
新
し

い
保
険
証
は
、
今
年
度
は
紫
色
で

令
和
４
年
７
月
31
日
（
日
）
ま
で

有
効
で
す
。
７
月
下
旬
に
送
り
ま

す
。
水
色
の
保
険
証
は
、
８
月
か

ら
は
使
用
で
き
な
い
の
で
注
意
し

て
く
だ
さ
い
。

　　
今
年
度
の
保
険
料
は
、
昨
年
の

所
得
金
額
と
世
帯
の
状
況
を
基
に

決
定
し
「
後
期
高
齢
者
医
療
保
険

料
額
決
定
通
知
書
」
を
７
月
中
旬

以
降
に
、
保
険
証
と
は
別
で
送
り

ま
す
。
な
お
、
年
金
天
引
き
や
口

座
振
替
以
外
の
か
た
に
は
、
納
付

書
を
同
封
し
て
い
ま
す
。

　
8
月
か
ら
翌
年
７
月
ま
で
の

医
療
費
の
自
己
負
担
割
合
は
、
昨

年
の
所
得
金
額
に
よ
っ
て
１
割
ま

た
は
３
割
で
す
。

　
自
己
負
担
割
合
は
通
常
１
割
で

す
が
、
同
じ
世
帯
に
住
民
税
課
税

所
得
が
１
４
５
万
円
以
上
の
被
保

険
者
の
人
が
い
る
場
合
は
３
割
と

な
り
ま
す
。

　
た
だ
し
、
住
民
税
課
税
所
得
が

１
４
５
万
円
以
上
で
あ
っ
て
も
、

基
準
収
入
額
の
表
の
①
ま
た
は
②

に
該
当
し
、
１
割
に
な
る
可
能
性

が
あ
る
人
に
は
案
内
を
送
り
ま

す
。

　
限
度
額
適
用
認
定
証
（
オ
レ
ン

ジ
色
）
や
限
度
額
適
用
・
標
準
負

担
額
減
額
認
定
証
（
白
色
）
を
持

つ
人
で
、
令
和
３
年
８
月
以
降
も

認
定
証
を
発
行
で
き
る
人
に
は
、

７
月
下
旬
に
８
月
か
ら
使
用
で
き

る
新
し
い
認
定
証
を
送
り
ま
す
。

申
請
は
不
要
で
、
保
険
証
と
は
別

で
送
り
ま
す
。
認
定
証
を
持
っ
て

い
な
い
人
で
、
左
表
の
限
度
額

認
定
証
発
行
の
欄
が
「
○
」
の
人

は
申
請
を
す
る
こ
と
で
認
定
証
が

発
行
さ
れ
ま
す
。
市
保
険
年
金
医

療
課
で
申
請
し
て
く
だ
さ
い
。
認

定
証
を
医
療
機
関
の
窓
口
に
提
示

す
る
こ
と
で
、
そ
の
月
の
同
じ
医

療
機
関
で
の
医
療
費
が
自
己
負
担

限
度
額
以
内
に
な
り
ま
す
。
ま
た
、

負
担
割
合
１
割
で
白
色
の
認
定
証

の
人
は
、
入
院
時
の
食
費
が
減
額

さ
れ
ま
す
。

　
な
お
、
表
の
限
度
額
認
定
証
発

行
の
欄
が
「
×
」
の
人
は
保
険
証

が
認
定
証
に
代
わ
り
ま
す
の
で
、

申
請
は
不
要
で
す
。

保
険
証
の
色
は
水
色
か
ら

紫
色
に
変
わ
り
ま
す

医
療
保
険
料
額
決
定
通
知
書
を

送
り
ま
す

自己負担限度額（月額）

基準収入額

負担
区分

外　来
（個人単位）

外来＋入院
（世帯単位）

認定証
の色

×

×

限度額
認定証
発行※2

×

○

○

○

○

×

252,600円 【140,100円 ※1】　
●医療費が842,000円を超えた場合は
　超えた分の1％を加算

現役並みⅢ
課税所得
690万以上

167,400円 【93,000円 ※1】
●医療費が558,000円を超えた場合は
　超えた分の1％を加算

現役並みⅡ
課税所得
380万以上

80,100円 【44,400円 ※1】
●医療費が267,000円を超えた場合は
超えた分の1％を加算

現役並みⅠ
課税所得
145万以上

一　般
課税所得
145万未満

区分 Ⅱ
世帯全員の住民税が非課税で区分Ⅰ以外

区分 Ⅰ
世帯全員の所得が０円（年金80万円以下）である世帯に属する

年間（８月～翌年７月）の
限度額は144,000円
（一般、区分Ⅰ・Ⅱである月
の外来の合計の限度額）

18,000円

８，０００円

８，０００円

２４，６００円

１５，０００円

57,600円
【44,400円 ※1】

オ
レ
ン
ジ

白

白

オ
レ
ン
ジ

※1　過去12カ月以内に世帯単位の高額療養費の支給を受けた場合
        の４回目以降の金額です
※2　現役並みⅠまたはⅡの人、区分ⅠまたはⅡの人（表の○の人）は
       限度額認定証を提示すれば限度額までの負担になります

負
担
割
合

３
割

１
割

被
保
険
者
証
の
自
己
負
担
割

合
を
ご
確
認
く
だ
さ
い

限
度
額
適
用
・標
準
負
担
額
減

額
認
定
証
が
更
新
さ
れ
ま
す

問い合わせ
市保険年金医療課☎４３・８１２８
県後期高齢者医療広域連合
☎０９２・６５１・３１１１

後期高齢者医療制度とは、
75歳以上の人と65歳以上
の一定の障がいのある人
の健康保険です。

後期高齢者医療制度
対象者の皆さんは

8月に
保険証を
更新します!

❶同一世帯の被保険者
が２人以上の場合

❷同一世帯の被保険者
が本人のみの場合

同一世帯の被保険者
全員の収入の合計額
が520万円未満

・本人の収入が
383万円未満
・本人と同一世帯の
70歳から74歳まで
の人の収入の合計額
が520万円未満

【申込方法】
　市公式ホームページのフォームに入力、または市公式ホームページから「新型
コロナワクチン接種券発行申請書 (基礎疾患ありの人 )｣を印刷し、新型コロナワ
クチン接種対策室に郵送
　送付先：〒811-3293（住所不要）福津市新型コロナワクチン接種対策室

【接種券の発送日】
　7月8日（木）までに申し込みの確認ができた人は、7月10日（土）に接種券を発送します。
それ以後は、随時接種券を発送します。
【対象となる基礎疾患】
（1）以下の病気や状態の人で、通院･入院している人
  ①慢性の呼吸器の病気　
  ②慢性の心臓病（高血圧を含む。）
  ③慢性の腎臓病
  ④慢性の肝臓病（肝硬変等）
  ⑤インスリンや飲み薬で治療中の糖尿病又は他の病気を併発している糖尿病
  ⑥血液の病気（ただし、鉄欠乏性貧血を除く。）
  ⑦免疫の機能が低下する病気（治療や緩和ケアを受けている悪性腫瘍を含む。）
  ⑧ステロイドなど、免疫の機能を低下させる治療を受けている
  ⑨免疫の異常に伴う神経疾患や神経筋疾患
  ⑩神経疾患や神経筋疾患が原因で身体の機能が衰えた状態（呼吸障害等）
  ⑪染色体異常　
  ⑫重症心身障害（重度の肢体不自由と重度の知的障害が重複した状態）
  ⑬睡眠時無呼吸症候群
  ⑭重い精神疾患（精神疾患の治療のため入院している、精神障害者保健福祉手帳を所持している、  又   
     　は自立支援医療（精神通院医療）で「重度かつ継続」に該当する場合）や知的障害（療育手帳を所持
        している場合）

（２）基準（BMI30以上）を満たす肥満の人
＊BMI30の目安：身長170cmで体重約87kg、身長160cmで体重約77kg

※対象となる基礎疾患に該当するか不明な場合は、主治医等にご相談ください。診断書などは不要です

60～64歳の人の接種券は7月10日（土）に発送します。59歳以下の人の接
種券は7月中旬以降に段階的に発送します。

　基礎疾患がある人で、国が示す優先接種順位に基づく優先接種を希望する16歳から59歳の人（昭和37年4月
2日から平成18年4月1日生まれの人）は、接種券を送付するための事前申込が必要です。

▲市公式ホーム
　ページＱＲコ
　ード

60～64歳 および基礎疾患がある人の
新型コロナワクチン接種予約が始まります

　基礎疾患がある人のワクチン優先接種について

インターネットによる接種補欠者登録をしていない人は、はがきで登録することができます。次の内容を記載
の上、新型コロナワクチン接種対策室に郵送してください。

 送付先

〒811-3293（住所不要）
福津市新型コロナワクチン接種対策室

はがきに記載する内容

・接種券番号（10桁） ・氏名
・生年月日　　　　　　　・電話番号

※先着順ではありません ※75歳以上の人とは、昭和22年4月1日までに生まれた（令和3年度中に75歳以上にな
る）人です ※集団接種や医療機関個別接種の予約取消があった場合に登録者の中から抽選（無作為）し、ご連絡
します

はがきによる接種補欠者の登録について（対象75歳以上）
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