
風
し
ん
の
抗
体
検
査・

予
防
接
種
を
受
け
ま
し
ょ
う

　

対
象
者
に
は
４
月
に
無
料
ク
ー

ポ
ン
券
を
送
付
し
て
い
ま
す
。

対 

昭
和
3７
年
４
月
２
日
～
昭
和
5４
年

４
月
１
日
の
間
に
生
ま
れ
た
男
性

で
、
昨
年
度
風
し
ん
ク
ー
ポ
ン
券

に
よ
る
抗
体
検
査
や
予
防
接
種
を

受
け
て
い
な
い
人

実
施
場
所　
実
施
医
療
機
関（
厚
生

労
働
省
ホ
ー
ム
ペ
ー
ジ
に
記
載
）ま

た
は
特
定
健
診
や
職
場
で
の
健
診
時

￥ 

無
料（
ク
ー
ポ
ン
券
持
参
要
）

問 

す
こ
や
か
生
活
課

　
☎
・
有 （
５
８
１
）０
２
０
１

　
5（
５
８
１
）１
６
２
８

歯
周
病
検
診
を

受
け
ま
し
ょ
う

　
歯
周
病
を
予
防
す
る
た
め
、
歯
周

病
検
診
を
定
期
的
に
受
け
て
、
い
つ

ま
で
も
健
康
で
丈
夫
な
歯
を
保
ち
ま

し
ょ
う
。

内 

歯
周
病
自
己
チ
ェ
ッ
ク
、
歯
ぐ
き

の
検
査
・
歯
の
状
態
検
査
、
歯
科

保
健
指
導

対 

平
成
12
年
４
月
１
日
生
ま
れ
～
７４

歳（
７5
歳
の
誕
生
日
の
前
日
ま
で
）

の
人

※ 

在
宅
訪
問
希
望
者
は
年
齢
上
限
な
し

￥ 

１
、０
０
０
円

※ 

世
帯
員
全
員
が
市
民
税
非
課
税
の

人
、
生
活
保
護
世
帯
の
人
は
申
し

出
に
よ
り
無
料
。
昭
和
55
年
４
月

１
日
～
昭
和
5６
年
３
月
31
日
生
ま

れ
の
人
は
検
診
料
が
無
料
に
な
る

受
診
勧
奨
ハ
ガ
キ
を
送
付
し
て
い

ま
す
。

申 

令
和
３
年
３
月
31
日（
水
）ま
で
に

守
山
市
・
草
津
市
・
栗
東
市
・
野

洲
市
の
実
施
歯
科
医
院
に
申
し
込

み
。
市
外
の
歯
科
医
院
で
検
診
希

望
の
場
合
は
、
必
ず
事
前
に
下
記

へ
お
問
い
合
わ
せ
く
だ
さ
い
。

他 

新
型
コ
ロ
ナ
ウ
イ
ル
ス
の
影
響
に

よ
り
、
検
診
の
受
け
入
れ
に
つ
い

て
は
各
医
療
機
関
に
確
認
の
う
え
、

体
調
が
よ
い
と
き
に
受
診
し
て
く

だ
さ
い
。

問 

す
こ
や
か
生
活
課

　
☎
・
有�（
５
８
１
）０
２
０
１

　
5（
５
８
１
）１
６
２
８

戦没者のご遺族の皆さまへ

第11回�特別弔慰金が支給されます 全国戦没者追悼式への参列者募集
対 戦没者などの死亡当時のご遺族で、令和2年４月1日（基準日）

において、「恩給法による公務扶助料」や「戦傷病者戦没者
遺族等援護法による遺族年金」などを受ける人（戦没者な
どの妻や父母）がおらず、次の順番による先順位の人1人。

① 令和2年４月1日までに戦傷病者戦没者遺族等援護法によ
る弔慰金の受給権を取得した人

②戦没者などの子
③戦没者などの❶父母❷孫❸祖父母❹兄弟姉妹
※ 戦没者などの死亡当時、生計関係を有していることなど

の用件を満たしているかどうかで順番が入れ替わりま
す。

④ 1～３以外の戦没者などの三親等内の親族（甥
おい

、姪
めい

など）で、
戦没者などの死亡時まで引き続き1年以上の生計関係を
有していた人
支給内容　額面2５万円、５年償還の記名国債
請求方法　令和５年３月３1日までに市健康福祉政策課へ
※ 郵送での請求も可。詳しくは下記へお問い合わせくださ

い。
他 ・ 遺族間の調整は、記名国債を受け取った人が責任をもっ

て行ってください。
　・ 全国で一斉に受け付けを行うため、国債の受領まで1年

程度かかります。
問 市健康福祉政策課　☎・有  （582）1123　5（582）1138
　県健康福祉政策課　☎（528）3514　5（528）4850

時 8月1４日（金）～1５日（土）
所 日本武道館（東京都）
対 県内在住で戦没者（一般戦災死没者を含

む）の配偶者、子、父母、兄弟姉妹、孫、
子および兄弟姉妹の配偶者、甥姪

定 ５0人程度
　 （応募多数の場合は優先順位順とし、同順

位の場合は抽選。結果は６月下旬に通知）
￥ ５,000円程度
　※介助者の参加費用は自己負担
申 ５月３1日（日）までにはがき（当日消印有

効）、ファクスまたはしがネット受付サー
ビスで下記へ。はがき、ファクスの場合
は参加希望者の郵便番号、住所、氏名（ふ
りがな）、生年月日、年齢、性別、戦没者
との続柄、電話番号、戦没者の氏名（ふり
がな）、戦没時の本籍都道府県名、陸軍・
海軍の別を記入

問 〒520―8577　大津市京町四丁目1―1
　県健康福祉政策課　援護係
　☎（528）3514　5（528）4850

しがネット受付
サービス

●
障
害
の
あ
る
人
の
歯
科
受
診

　
障
害
な
ど
が
あ
り
、
歯
科
受
診

（
治
療
や
検
診
）に
不
安
や
心
配
が

あ
る
人
が
安
心
し
て
受
診
で
き
る

歯
科
医
院
の
一
覧
を
草
津
栗
東
守

山
野
洲
歯
科
医
師
会
の
ホ
ー
ム

ペ
ー
ジ
に
掲
載
し
て
い
ま
す
。

　
詳
し
く
は
、
ホ
ー
ム
ペ
ー
ジ
を

ご
覧
い
た
だ
く
か
、
す
こ
や
か
生

活
課
ま
た
は
障
害
福

祉
課
へ
お
問
い
合
わ

せ
く
だ
さ
い
。

ホームページ

広報もりやま　2020.5.1   No.1287
11

時日時 所場所 内内容 講講師 対対象 定定員 ￥費用 持持ち物 申申込方法 他その他 問問い合わせ 有有線電話


