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東振協契約医療機関によるインフルエンザ予防接種補助実施要領 

 

関東信用組合連合健康保険組合は、被保険者および被扶養者のインフルエンザ予防接種（以
下「予防接種」という。）に対し、一般社団法人東京都総合組合保健施設振興協会（以下「東
振協」という。）との共同事業により、東振協と業務委託の契約医療機関にて予防接種を受け
た場合の費用の一部を補助することとします。 

 

1. 実施時期 

  令和７年10月 1日より令和８年1月 31日接種分まで 

 

2. 対象者 

  インフルエンザ予防接種実施時に資格を有する被保険者本人または被扶養者 

 

3．接種費用 

  窓口でお支払する金額は補助金を控除した最大 2,060 円です（医療機関との契約料金に

より異なります）。 

  補助金額が控除されてのお支払いとなりますので、健康保険組合に補助金申請手続きは

不要となります。 

※2 回法で接種される場合も 1 回限りとなりますのでご注意ください。 

   重複受診や資格喪失後の利用につきましては、後日補助金額を請求いたします。 

 

4. 申込から実施までの受診手順 

当組合ホームページから「東京都総合組合保健施設振興協会」のサイト、または直接アク

セスをしていただき「インフルエンザ予防接種の健保組合共同事業のご案内【令和 7 年 9

月 1 日から利用開始】」ページをご覧ください。   

 （ホームページ:https://www.toshinkyo.or.jp/influenza.html） 

院内予防接種・集合予防接種の場合 

①ホームページ掲載の「院内予防接種契約医療機関」・「集合予防接種会場」より、希望す

る医療機関（もしくは会場）を選択し、事前に実施医療機関に電話等により予約申し込

みを行ってください。 

 ※院内予防接種：実施医療機関一覧表に記載のある医療機関にて接種 

 ※集合予防接種：都内及び近隣に予防接種会場を設置し、会場で接種（中学生以下は利用不可） 

東振協ホームページ 
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②利用券の発行 

申込後、「東振協専用インフルエンザ予防接種利用券・利用申込書発行システム（別添

参照）」に必要事項を入力して利用券を発行するか、当健康保険組合機関紙「Vitality 秋

季号」に掲載されている利用券に【インフルエンザ予防接種における個人情報の取扱い

について】を確認・同意のうえ、必要事項を記入して使用ください。 

③受診方法 

  予防接種を受診の際は、必ず医療機関窓口に利用券および健康保険証、マイナ保険証（注

1）又は資格確認書を提示してください。これらの提示がない場合は受診ができません。 

（注 1）マイナ保険証：健康保険証として利用登録済みのマイナンバーカード 

④支払方法 

  予防接種後、組合補助金額を差し引いた金額について医療機関窓口でお支払いください。 

 

出張接種の場合 

①ホームページ掲載の「出張予防接種実施医療機関（医療機関名簿に表示）」より希望の

医療機関を選択し、あらかじめ、ご担当者から医療機関に電話等で、接種日、人数、場

所、支払方法等をご確認のうえ予約をしてください。 

予約後は、利用申込書に申込者名簿を添えて郵送またはＦＡＸ等で医療機関にお申込み

ください。 

※出張予防接種：事業所に医療スタッフを派遣し、接種を実施 

※利用申込書は「東振協専用インフルエンザ予防接種利用券・利用申込書発行システム」よりダウ

ンロード可能です。 

②支払方法 

  予防接種後、組合補助金額を差し引いた金額について医療機関にお支払いください。な

お、医師、看護師等の派遣費用及び交通費等の諸経費については、出張予防接種料金に

含まれます。 
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５．その他 

経鼻投与の弱毒生ワクチン（フルミスト点鼻液）について 

令和７年度より薬事承認済フルミスト点鼻液のワクチン接種について、差額取扱い可能と

いたします。 フルミスト点鼻液の接種及び差額取扱いは、一部の医療機関でのみ対応可能

となり、 料金については、通常の接種（皮下投与：注射）より高額となります。 

① フルミスト対応医療機関について  

フルミスト点鼻液の差額取扱い可否については、利用者が契約医療機関に連絡して、差

額料金を含めてご確認いただきます。  

② 利用者負担金について 

利用者負担金は、医療機関のインフルエンザ契約予防接種料金または組合補助金額の低

い方とフルミスト接種料金の差額となります。 

（例 1） 組合補助金額：2,000 円 契約予防接種料金：1,500 円 

   フルミスト点鼻液接種料金：8,000 円 ➡ 利用者負担金：6,500 円  

（例 2） 組合補助金額：2,000 円 契約予防接種料金：4,000 円  

フルミスト点鼻液接種料金：8,000 円 ➡ 利用者負担金：6,000 円  

 

※組合の補助額（負担）は、通常（皮下投与：注射）と変わりません 

 

予防接種実施医療機関について 

 令和 7 年 8 月 14 日現在の「東振協インフルエンザ予防接種実施医療機関（院内予防接種・

出張予防接種）」を同封しております。予防接種を受ける際の参考にご利用ください。 

 ※医療機関は実施期間中に増減いたしますので、実際に予防接種を受ける際には、必ず東振協のホーム

ページにて、医療機関のご確認をお願いいたします。 

 

 

 
 
 

お問い合わせ  関東信用組合連合健康保険組合 総務課０３（３８３３）１３５２ 


