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【お問い合せ】　保健福祉課（役場 2 階） ☎889-4416　担当：末永、赤嶺、金城

平成 30 年度 南風原町介護予防・日常生活支援総合事業　一般介護予防事業

「高齢者水中運動教室」（第二期）
水中で浮力を使って効果的に運動することにより、

心身機能を高めバランス能力を向上させ転倒予防を図ります。

無料

【内容および方法】
【 対 象 者 】
【申 込 方 法】

【申 込 期 間】
【持 参 す る 物】
【 そ の 他 】

スイミング講師指導で行う、水中運動（ウォーキング、筋トレ、ストレッチ）
町内在住の65歳以上の方で会場まで来られる方、介護保険の認定を受けていない方
電話で仮予約後、保健福祉課窓口（役場２階）にて健康確認を行い、受け付けます。
健康状態によっては、受け付けられない場合もあります。
定員に達し次第、受付終了します。
※受け付け後、医師意見書 (所定の様式有 )の提出（自己負担）が必要です。

平成30年 8月 1日（水）～8月 24日（金）
①水着、②水泳帽子、③タオル、④飲み物（水分補給用）
一部送迎有り（送迎を必要と認めた者）

場　所

寿スイミング
スクール

毎週水曜日と金曜日（週２回）
9:00～10:00

9/5～10/31
（全 16回） 15人

時　間 定　員実施期間 利用料

参加者
募集！！
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園児募集中！園児募集中！
・開所日    月曜～日曜 
・開所時間   7：30～20：30 
・対象年齢   ３カ月～３歳 
・定員     ４０名 
・一時預かり  看護師常駐 
・延長保育   7：00～7：30 
          20：30～21：00 
 

園児募集中！ 

つかざん園 
南風原町津嘉山 

１２１５-２ 

【お問い合わせ先】　保健福祉課　障がい者福祉班 ☎098-889-4416

南風原町重度心身障がい者（児）医療費助成制度南風原町重度心身障がい者（児）医療費助成制度
平成30年 8月 1日以降の診療分から『自動償還払い』がスタートします！
　医療機関で「受給資格者証（そらいろ）」を提示することで、役場窓口での助成金申請の手
続きが不要となります。助成金は受診した月の翌々月 30 日にあらかじめ指定された銀行口座
へ振り込まれます。※医療機関で医療費のお支払いは必要です。
ただし、以下の場合は従来どおり役場窓口で助成金申請が必要となります。
・自動償還に対応していない医療機関を受診した場合
・医療費を分割払いした場合
・柔整・訪問看護・はり・きゅう・あんま の診療科目を受診した場合

　重度の心身障がい者（児）に対し医療費の保険適用自己負担分（入院時食事療養費については 2 分の 1）
を助成することにより福祉の増進を図る事業です。南風原町に住所を有している方（住所地特例施設
入所者を含む）で、公的医療保険に加入しており、次の１～５いずれかに該当する方が対象です。

　　　　1．身体障害者手帳 1 級または 2 級の方
　　　　2．療育手帳 A1 または A2 の方
　　　　3．身体障害者手帳 3 級かつ療育手帳 B1 の方
　　　　4．療育手帳 B1 かつ特別児童扶養手当 1 級の方
　　　　5．療育手帳 B1 かつ障害基礎年金 1 級の方　

※助成には受給資格者認定の申請が必要です。また認定には所得制限があります。
※生活保護などすべての医療費の免除を受けている方は該当しません。
※病衣代・おむつ代・予防接種・人間ドックなどの保険適用外の医療費は対象外となります。

申請方法

南風原町重度心身障がい者（児）医療費助成事業とは

償還払い（役場窓口での手続き）

自動償還払い（役場窓口での手続き不要）

これまで　
　　

H30年
8月 1日以

降

※【見本】受給資格者証の色が
　「そらいろ」に変わりました。


