
＜対象者＞
島津健保の被保険者および被扶養者で、尚且つ下記のどちらかに属する方
・65歳以上75歳未満（および60歳以上65歳未満で心臓や腎臓、呼吸器等に重い疾患のある方を含む）
・０歳から中学３年生

〒

※　対象者は、子ども・高齢者のみです。
※　対象者は、子ども・高齢者のみです。1人あたり上限1,000円（年1回限り）
※　補助金は、会社経由で支給します。
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