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高
齢
・
障
害
福
祉

　

町
で
は
、
町
内
在
住
の
65
歳

以
上
の
方
で
、
一
人
暮
ら
し
の

方
、
高
齢
者
の
み
で
お
住
ま
い

の
方
ま
た
は
日
中
や
夜
間
に
独

居
と
な
る
方
を
対
象
に
、
救
急

時
に
必
要
な
医
療
情
報
を
あ
ら

か
じ
め
保
管
し
て
お
く
こ
と
が

で
き
る
、「
救
急
医
療
情
報
キ
ッ

ト
」
を
無
償
で
支
給
し
て
い
ま

す
。

　

こ
の
「
救
急
医
療
情
報
キ
ッ

ト
」
と
は
、
あ
ら
か
じ
め
所
定

の
用
紙
に
住
所
、
氏
名
、
年
齢

の
ほ
か
、
既
往
歴
、
か
か
り
つ

け
医
療
機
関
、
緊
急
連
絡
先
な

ど
を
記
入
し
、
所
定
の
保
管
場

所
（
冷
蔵
庫
）
に
常
備
し
て
、

万
一
の
救
急
時
の
適
切
な
医
療

活
動
を
支
援
す
る
た
め
の
も
の

で
す
。

　

ご
希
望
の
方
は
、
福
祉
保
健

課
に
お
問
い
合
わ
せ
の
う
え
、

申
請
書
を
提
出
し
て
く
だ
さ

い
。

　

町
で
は
、
在
宅
で
生
活
す
る

65
歳
以
上
の
方
で
、
医
療
機
関

へ
の
通
院
が
困
難
な
方
を
対
象

に
、
町
内
の
医
療
機
関
・
歯
科

診
療
所
（
下
表
参
照
）
へ
の
通

院
送
迎
サ
ー
ビ
ス
を
実
施
し
て

い
ま
す
。
ご
自
宅
近
く
ま
で
送

迎
し
ま
す
の
で
、
ぜ
ひ
ご
利
用

く
だ
さ
い
。

＊
利
用
料
は
無
料
で
す
。

＊
ご
希
望
の
方
は
、
福
祉
保
健

課
ま
た
は
社
会
福
祉
協
議
会
事

務
局
に
あ
る
、
申
請
書
を
ご
記

曜　　日 送迎場所

月曜日 奥多摩病院

月曜日（午後）古里歯科診療所

火曜日 双葉会診療所

水曜日 川辺医院

木曜日 奥多摩病院

金曜日（午前）奥多摩病院

金曜日（午後）峰谷診療所

救
急
医
療
情
報
キ
ッ
ト
を
支
給
し
て
い
ま
す

町
内
医
療
機
関
通
院
送
迎
サ
ー
ビ
ス

　
　（
外
出
支
援
サ
ー
ビ
ス
）
を
行
っ
て
い
ま
す

入
の
う
え
、
提
出
し
て
く
だ
さ

い
。

※
問
い
合
わ
せ
は
、
福
祉
保
健

課　
　
　
　

☎
83
‐
２
７
７
７

　

日
頃
、
高
齢
者
緊
急
通
報
シ

ス
テ
ム
の
協
力
員
と
し
て
活
動

さ
れ
て
い
る
方
に
対
し
、
令
和

２
年
度
分
（
令
和
２
年
４
月
か

ら
令
和
３
年
３
月
分
）
の
活
動

報
償
費
を
支
払
い
ま
す
。

〔
金
額
〕
担
当
さ
れ
て
い
る
利

用
者
１
名
に
つ
き
月
額
５
０
０

円
（
年
度
満
額
６
０
０
０
円
）

○
年
度
途
中
に
協
力
員
と
な
ら

れ
た
方
に
は
、
担
当
さ
れ
て
い

高
齢
者
緊
急
通
報
シ
ス
テ
ム
協
力
員

　
　
活
動
報
償
費
の
支
払
い

る
緊
急
通
報
シ
ス
テ
ム
利
用
者

が
機
器
を
設
置
し
た
月
の
分
よ

り
支
払
い
ま
す
。

○
年
度
途
中
で
機
器
を
撤
去
さ

れ
た
利
用
者
の
協
力
員
に
は
、

撤
去
さ
れ
た
月
の
分
ま
で
支
払

い
ま
す
。

＊
４
月
26
日
に
指
定
の
口
座
へ

振
り
込
み
ま
す
。

※
問
い
合
わ
せ
は
、
福
祉
保
健

課　
　
　
　

☎
83
‐
２
７
７
７

心
身
障
害
者
福
祉

手
当
な
ど
の
支
払

○
20
歳
以
上
65
歳
未
満
で
、
心

身
に
つ
ぎ
の
い
ず
れ
か
の
程
度

の
障
害
を
有
す
る
手
帳
の
交
付

を
受
け
た
方
が
対
象
で
す
。

①
身
体
障
害
者
手
帳
で
１
級
か

ら
４
級
の
交
付
を
受
け
て
い
る

方②
愛
の
手
帳
で
１
度
か
ら
４
度

の
交
付
を
受
け
て
い
る
方

③
脳
性
マ
ヒ
ま
た
は
進
行
性
筋

萎
縮
性
を
有
す
る
方

【
都
制
度
】

・
月
額
１
万
５
５
０
０
円

　

身
体
障
害
者
手
帳
１
・
２
級

お
よ
び
愛
の
手
帳
１
～
３
度
の

方
な
ど

【
町
制
度
】

・
月
額
１
万　

６
０
０
円

　

身
体
障
害
者
手
帳
３
級
お
よ

び
愛
の
手
帳
４
度
の
方

【
町
制
度
】

・
月
額　
　

６
４
０
０
円

　

身
体
障
害
者
手
帳
４
級
の
方

◎
携
帯
用
の
救
急
医
療

　
情
報
キ
ッ
ト
も
支
給
し
ま
す

　

す
で
に
救
急
医
療
情
報
キ
ッ

ト
の
支
給
を
受
け
て
い
る
方

で
、
ご
希
望
の
方
に
は
、
外
出

先
で
も
持
ち
歩
け
る
キ
ー
ホ
ル

ダ
ー
型
の
救
急
医
療
情
報
キ
ッ

ト
（
も
し
も
の
時
の
救
急
あ
ん

し
ん
シ
ー
ト
）
を
支
給
し
ま
す

の
で
、
福
祉
保
健
課
ま
で
お
問

い
合
わ
せ
く
だ
さ
い
。

※
問
い
合
わ
せ
は
、
福
祉
保
健

課　
　
　
　

☎
83
‐
２
７
７
７

＊
た
だ
し
、
所
得
制
限
が
あ
り

ま
す
。

○
精
神
障
害
者
保
健
福
祉
手
帳

１
級
ま
た
は
２
級
の
交
付
を
受

け
て
い
る
方

【
町
制
度
】

・
月
額　

５
０
０
０
円

◎
令
和
２
年
12
月
～
令
和
３
年

３
月
分
を
４
月
15
日
に
指
定
の

口
座
へ
振
り
込
み
ま
す
。

※
問
い
合
わ
せ
は
、
福
祉
保
健

課　
　
　
　

☎
83
‐
２
７
７
７


