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 ○ 佐賀県市町村職員共済組合疾病予防検診の助成に関する規程 

 

                                 平成２２年２月２４日 

                                 佐共規程第４２８号 

                             
 

 佐賀県市町村職員共済組合疾病予防検診の助成に関する規程（昭和49年佐共規程第131号）の全部を改正する。 

 

                改正 平成２６年２月２６日規程第４５８号  平成２８年２月２９日規程第４７２号 

令和 ２年２月２８日規程第４８９号  令和 ４年２月１８日規程第５０６号 

                   令和 ６年２月２６日規程第５１６号 

 

 

 （目的） 

第１条 この規程は、佐賀県市町村職員共済組合（以下「組合」という。）の組合員（任意継続組合員を除く。 

 以下同じ。）及びその被扶養者の健康診査等に係る費用の助成に関する必要な事項を定め、もって疾病予防及 

 び健康の保持を図ることを目的とする。 

 （検診） 

第２条 この規程において検診とは、健康診査（以下「健診」という。）及びがん等の検診であり、次に掲げ 

 るものとする。 

 (1) 人間ドック 理事長が契約した医療機関及び健診機関（以下「人間ドック契約医療機関等」という。）に 

おいて実施する総合健康診査 

   （平 26規程第 458・一部改正） 

 (2) 生活習慣病予防健診 所属所長が計画実施する労働安全衛生法に基づく定期健康診断項目に付加して実 

  施する健診であって、組合が指定する健診項目(以下「付加健診項目」という。）による健診 

 (3) 胃がん検診 所属所長が計画実施する胃がん検診（以下「胃がん検診（集団）」という。） 

     （平 26規程第 458・一部改正） 

 (4) 子宮がん検診 所属所長が計画実施する子宮がん検診（以下「子宮がん検診（集団）」という。）又は理 

事長が契約した医療機関及び健診機関（以下「子宮がん検診契約医療機関等」という。）において受検す 

る子宮がん検診（以下「子宮がん検診（個人）」という。） 

     （平 26規程第 458・一部改正） 

 (5) 乳がん検診 所属所長が計画実施する乳がん検診（以下「乳がん検診（集団）」という。）又は理事長が 

  契約した医療機関及び健診機関（以下「乳がん検診契約医療機関等」という。）において受検する乳がん 

  検診（以下「乳がん検診（個人）」という。） 

     （平 26規程第 458・一部改正） 

 （助成対象者及び助成金の額） 

第３条 前条に規定する検診に係る助成対象者及び助成金の額は、次の各号に掲げる内容とする。ただし、各 

 検診の同一年度内の助成は 1回とし、人間ドック助成を受ける者については、生活習慣病予防健診助成、胃 

 がん検診助成、子宮がん検診助成及び乳がん検診助成は行わない。この場合において、人間ドックの健診項

目に子宮がん検診及び乳がん検診が含まれていないときは、当該検診に対し助成を行う。 

     （平 26規程第 458・一部改正） 

 (1) 人間ドック 受診年度の初日において 30歳以上の組合員及び被扶養者を対象に、20,000円を助成 

     （平 26規程第 458・令 2規程第 489・一部改正） 
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 (2) 生活習慣病予防健診 組合員を対象に、付加健診項目費用相当額を助成。ただし、4,000円を上限とす 

  る。 

 (3) 胃がん検診 受検年度の初日において 30歳以上の組合員を対象に、1,500円を助成 

     （平 26規程第 458・一部改正） 

(4) 子宮がん検診  

ア 子宮がん検診（集団）にあっては、受検年度の初日において 20歳以上の組合員を対象に、1,500円を

助成 

  イ 子宮がん検診（個人）にあっては、受検年度の初日において 20歳以上の組合員及び被扶養者を対象に、  

1,500円を助成 

     （平 26規程第 458・一部改正） 

(5) 乳がん検診  

ア 乳がん検診（集団）にあっては、受検年度の初日において 30歳以上の組合員を対象に、2,000円を助    

   成 

    イ 乳がん検診（個人）にあっては、受検年度の初日において 30歳以上の組合員及び被扶養者を対象に、 

2,000円を助成 

     （平 26規程第 458・平 28規程第 472・一部改正） 

 （人間ドック助成の利用手続） 

第４条 第 2 条第 1 号の人間ドックを受けようとする者（以下「受診者」という。）は、人間ドック契約医療 

 機関等に健診の申込みをするとともに、所属所長に人間ドック助成申請書（様式第 1号）を提出しなければ 

ならない。 

     （平 26規程第 458・一部改正） 

2  所属所長は、前項の規定による申請書の提出があったときは、助成対象資格等の確認後、人間ドック助成 

 券（様式第 2号）を交付しなければならない。 

3  受診者は、交付を受けた人間ドック助成券を当該契約医療機関等に提出し、指示に従って健診を受け、助

成金の額を控除した健診料金を支払わなければならない。 

     （平 26規程第 458・一部改正） 

 （生活習慣病予防健診助成の所属所長の請求手続） 

第５条 所属所長は、第 2条第 2号の生活習慣病予防健診を計画し実施しようとする場合は、生活習慣病予防 

 健診実施計画書（様式第 3号）を理事長に提出しなければならない。 

     （平 26規程第 458・一部改正） 

2  所属所長は、前項の生活習慣病予防健診終了後速やかに生活習慣病予防健診実施報告書（様式第 4号）に 

 生活習慣病予防健診助成金請求書（様式第 5号）を添えて理事長に提出しなければならない。 

 （胃がん検診助成の所属所長の請求手続） 

第６条 所属所長は、第 2 条第 3 号の胃がん検診（集団）を実施したときは、速やかに胃がん検診実施報告 

書（様式第 6号）に胃がん検診助成金請求書（様式第 7号）を添えて理事長に提出しなければならない。 

     （平 26規程第 458・一部改正） 

 （子宮がん検診助成の所属所長の請求手続） 

第７条 所属所長は、第 2条第 4号の子宮がん検診（集団）を実施したときは、速やかに子宮がん検診実施報 

 告書（様式第 8号）に子宮がん検診助成金請求書（様式第 9号）を添えて理事長に提出しなければならない。 

     （平 26規程第 458・一部改正） 

（子宮がん検診助成の利用手続） 

第８条 第 2 条第 4 号の子宮がん検診（個人）を利用する者（以下この条において「受検者」という。）は、 
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 子宮がん検診契約医療機関等に検診の申込みをするとともに、所属所長に子宮がん検診助成申請書（様式第 

10号）を提出しなければならない。 

     （平 26規程第 458・一部改正） 

2   所属所長は、前項の規定による申請書の提出があったときは、助成対象資格等の確認後、子宮がん検診助 

成券（様式第 11号）を交付しなければならない。 

     （平 26規程第 458・一部改正） 

3 受検者は、交付を受けた子宮がん検診助成券を当該契約医療機関等に提出し、指示に従って検診を受け、 

助成金の額を控除した検診料金を支払わなければならない。 

     （平 26規程第 458・一部改正） 

 （乳がん検診助成の所属所長の請求手続） 

第９条 所属所長は、第 2条第 5号の乳がん検診（集団）を実施したときは、速やかに乳がん検診実施報告書 

（様式第 12号）に乳がん検診助成金請求書（様式第 13号）を添えて理事長に提出しなければならない。 

     （平 26規程第 458・一部改正） 

（乳がん検診助成の利用手続） 

第１０条 第 2 条第 5 号の乳がん検診（個人）を利用する者（以下この条において「受検者」という。）は、 

 乳がん検診契約医療機関等に検診の申込みをするとともに、所属所長に乳がん検診助成申請書（様式第 14 

号）を提出しなければならない。 

     （平 26規程第 458・一部改正） 

2   所属所長は、前項の規定による申請書の提出があったときは、助成対象資格等の確認後、乳がん検診助成 

券（様式第 15号）を交付しなければならない。 

     （平 26規程第 458・一部改正） 

3 受検者は、交付を受けた乳がん検診助成券を当該契約医療機関等に提出し、指示に従って検診を受け、助 

成金の額を控除した検診料金を支払わなければならない。 

     （平 26規程第 458・一部改正） 

 （検診後の管理） 

第１１条 所属所長は、検診の結果治療又は注意等の必要がある者については、速やかに専門医の指示に従い、 

 疾病の予防又は治療に努めるよう管理しなければならない。 

     （平 26規程第 458・一部改正） 

 （助成金の支払い及び交付） 

第１２条 助成金は、次の各号に掲げる区分により支払い又は交付するものとする。 

     （平 26規程第 458・一部改正） 

(1) 人間ドック 理事長は、人間ドック契約医療機関等から提出された人間ドック助成券に基づく請求を確 

認のうえ、直接当該契約医療機関等に支払う。   

     （平 26規程第 458・一部改正） 

 (2) 生活習慣病予防健診 理事長は、第 5条第 2項の請求があったときは、内容を審査し、所属所長に助成金 

  を交付する。   

 (3) 胃がん検診 理事長は、第 6条の請求があったときは、内容を審査し、所属所長に助成金を交付する。 

     （平 26規程第 458・一部改正） 

 (4) 子宮がん検診 理事長は、第 7 条の請求があったときは、内容を審査し、所属所長に助成金を交付し、

第 8条第 3項の手続後において、子宮がん検診契約医療機関等から提出された子宮がん検診助成券に基づく

請求があったときは、内容を確認のうえ、直接当該契約医療機関等に支払う。 

     （平 26規程第 458・一部改正） 
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(5) 乳がん検診 理事長は、第 9条の請求があったときは、内容を審査し、所属所長に助成金を交付し、第 

10条第 3項の手続後において、乳がん検診契約医療機関等から提出された乳がん検診助成券に基づく請求

があったときは、内容を確認のうえ、直接当該契約医療機関等に支払う。 

     （平 26規程第 458・一部改正） 

 （この規程の実施に関し必要な事項） 

第１３条 この規程の実施に関し必要な事項は、理事長が別に定める。 

     （平 26規程第 458・一部改正） 

   附 則 

 （施行期日等） 

1  この規程は、平成 22年 4月 1日から施行する。 

2  改正後の佐賀県市町村職員共済組合疾病予防検診の助成に関する規程は、平成 22 年 4 月 1 日の検診から 

 適用し、同日前に受検し、施行日に引き続く検診については、なお従前の例による。 

附 則（平成 26年 2月 26日規程第 458号抄） 

1  この規程は、平成 26年 4月 1日から施行する。 

2  改正後の佐賀県市町村職員共済組合疾病予防検診の助成に関する規程は、平成 26 年 4 月 1 日の検診から 

 適用し、同日前に受検し、施行日に引き続く検診については、なお従前の例による。 

附 則（平成 28年 2月 29日規程第 472号抄） 

1  この規程は、平成 28年 4月 1日から施行する。 

2  改正後の佐賀県市町村職員共済組合疾病予防検診の助成に関する規程は、平成 28 年 4 月 1 日の検診から 

 適用し、同日前に受検し、施行日に引き続く検診については、なお従前の例による。 

   附 則（令和 2年 2月 28日規程第 489号抄） 

1  この規程は、令和 2年 4月 1日から施行する。 

2  改正後の佐賀県市町村職員共済組合疾病予防検診の助成に関する規程は、令和 2年 4月 1日の検診から適 

用し、同日前に受検し、施行日に引き続く検診については、なお従前の例による。 

附 則（令和 4年 2月 18日規程第 506号抄） 

 この規程は、令和 4年 4月 1日から施行する。 

附 則（令和 6年 2月 26日規程第 516号抄） 

 この規程は、令和 6年 4月 1日から施行する。 
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様式第 1号（平 22規程 428・全部改正,平 26規程 458・一部改正，令 2規程 489・令 4規程 506・令 6規程 516・全部改正） 

歳

＊印は、記入しないでください。

＜申込みの方法・注意事項＞

1 人間ドック助成は、30歳以上(受診年度4月1日現在年齢)の組合員(任意継続組合員

2 人間ドック助成は、共済組合が契約した健診機関の契約健診コースに限ります。

3 受診希望者は、各自で共済組合が契約した健診機関に予約をしてください。

4

＜所属所の共済組合事務担当者の承認事務＞

1

2

3 交付後の申請書は、所属所で保管管理してください。

人 間 ド ッ ク 助 成 申 請 書

所 属 所 名
組 合 員 証
記 号 番 号

組 合 員 氏 名

受
診
者

氏 名
組合員との
続　　　　柄

 １　本　人
 ２　被扶養者

生 年 月 日 　　　　年　　月　　日
受診年度4月1日
現  在 の 年  齢

健 診 機 関 名

健 診 年 月 日
自 　　　　　年　　　月　　　日

日間
至 　　　　　年　　　月　　　日

予約後、この申請書に所定事項を記載し、所属所の共済組合事務担当者に提出

助 成 額 ２０,０００円

　  上記のとおり人間ドック受診のため、佐賀県市町村職員共済組合の

　人間ドック助成の申請をします。

　　　　　年　　　月　　　日

組合員氏名

 してください。

申請書を受付けた時は、人間ドック助成対象資格及び記載事項に誤りや漏れがな

 いか確認してください。

記載事項確認後、所属所において＊印の交付年月日及び交付番号(通し番号)を

 記載して、「人間ドック助成券」を交付してください。

交　付
年月日

　　　　年　　月　　日 交付番号

 を除く。)と被扶養者が利用できます。

＊ ＊

 



福祉（疾病予防検診の助成に関する規程） 

285 

 

様式第 2号（平 22規程 428・全部改正,平 26規程 458・一部改正，令 2規程 489・令 4規程 506・令 6規程 516・全部改正） 

歳

〒840-0832

佐賀市堀川町１番１号

佐賀県市町村職員共済組合

　　TEL 0952-29-0331

＜受診者への注意事項＞

1 受診のときは、本券の提出と併せて、組合員証等により、健診機関の受付で資格の確認を

 受けてください。

2 健診料金から、助成額を控除した額を健診機関に支払ってください。

3 健診年月日又は健診機関の変更をするときは、所属所の共済組合事務担当者に申し出てく

 ださい。

4 受診できなくなったときは、速やかに予約先の健診機関へ連絡し、本券を所属所の共済組

 合事務担当者に必ず返還してください。

5 本券を利用する者は、次の事項について御了承ください。

 ・裏面に記載の主な健診結果データ等を共済組合が健診機関から直接受領すること。

 ・データヘルス計画に基づき、組合員及び被扶養者の健康改善、医療費適正化等を目的とし

   て、健診結果情報等について、所属所長が共済組合に情報提供を求めること及び共済組合

   が分析した情報を所属所長に提供すること。

 ・特定保健指導において必要に応じ、共済組合が委託する特定保健指導実施機関に健診結果

   データを提供すること。

＜健診機関へのお願い事項＞

1 受診当日に、必ず本券と組合員証等を確認してください。

2 本券持参者については、健診料金から20,000円の助成額を控除した額を徴収してください。

3 助成金は、請求書に本券を添えて佐賀県市町村職員共済組合に請求してください。

人 間 ド ッ ク 助 成 券

所 属 所 名
組 合 員 証
記 号 番 号

組 合 員 氏 名

受
診
者

氏 名
組合員との
続　　　　柄

 １　本　人
 ２　被扶養者

生 年 月 日 　　　　年　　月　　日
受診年度4月1日
現  在 の 年  齢

健 診 機 関 名

健 診 年 月 日
自 　　　　　年　　　月　　　日

日間
至 　　　　　年　　　月　　　日

交　付
年月日

　　　　年　　月　　日 交付番号

助 成 額 ２０,０００円

発 行 機 関

有 効 期 間 当該年度４月１日から１年間
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様式第 2号（裏面） 

健診結果データの利用目的
●特定健康診査・特定保健指導(国への報告等)
●佐賀県糖尿病・人工透析予防対策研究事業(統計)
●受診勧奨
●データヘルス計画に基づく分析及び分析結果の情報提供等

共済組合が取得する主な健診結果データ

内容

服薬状況、既往歴、現病歴及び喫煙習慣等の調査

自覚症状及び他覚症状の検査

身体計測

身長

体重

腹囲

ＢＭＩ

血圧
収縮期血圧

拡張期血圧

血中脂質検査

空腹時中性脂肪

随時中性脂肪

ＨＤＬ－コレステロール

ＬＤＬ－コレステロール

血色素量

ヘマトクリット値

肝機能検査

ＧＯＴ

ＧＰＴ

γ－ＧＴＰ

血糖検査

空腹時血糖

ヘモグロビンA 1 c

随時血糖

心電図検査

眼底検査

血清クレアチニン及びeＧＦＲ

血清尿酸

尿潜血

尿検査
糖

蛋白

貧血検査

赤血球数
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様式第 3号（平 22規程 428・令 4規程 506・令 6規程 516・全部改正） 

 

佐賀県市町村職員共済組合理事長   様

生活習慣病予防健診を次のとおり実施しますので通知します。

　　　　　　年　　　　月　　　　日

　　　　　　年　　　　月　　　　日

事業主健診部分
（労働安全衛生規則に基づく健診）

円

健 診 予 定 組 合 員 数

健 診 実 施 計 画 年 月 日

健 診 実 施 場 所

委 託 健 診 機 関

委 託 健 診 料 金
（ 組 合 員 1 人 当 た り 料 金 ）

人

計

円

付加健診項目部分 円

記

生 活 習 慣 病 予 防 健 診 実 施 計 画 書

　　       年       月       日

所属所長名

日間
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様式第 4号（平 22規程 428・令 4規程 506・全部改正） 

    

佐賀県市町村職員共済組合理事長   様

生活習慣病予防健診を次のとおり実施しましたので報告します。

　　     　 年  　    月   　   日
日間

　　     　 年  　    月   　   日

ヘモグロビンA1C ヘマトクリット 尿素窒素

クレアチニン 尿酸 白血球

血小板 総ビリルビン 総蛋白

ＡＬＰ Ａ／Ｇ比 ＬＤＨ

コリンエステラーゼ アルブミン アミラーゼ

尿潜血 便潜血（２日法）

（注）実施健診機関からの請求書の写し・検査項目一覧表を添付してください。

実 施 年 月 日

実 施 場 所

実 施 健 診 機 関

受 診 組 合 員 数

実施した付加健診項目

（レを付けてください）

□

円
（付加健診項目部分）

□

□

□

□

□

受 診 者 名 簿 別　紙

付加健診項目費用額

記

□ □

人

□

組合員1人当たり料金

生 活 習 慣 病 予 防 健 診 実 施 報 告 書

　　       年       月       日

所属所長名

□

□

□

□

□

□

□

□
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様式第 5号（平 22規程 428・令 4規程 506・全部改正） 

   

 

 

信用金庫

生 活 習 慣 病 予 防 健 診 助 成 金 請 求 書

￥                     円

ただし、       年     月     日実施の生活習慣病予防健診        名分に

対する助成金として

普通預金　・　当座預金

送
　
金
　
先

銀 行

　　      年      月      日

所属所長名

所 属 所 名

佐賀県市町村職員共済組合理事長    様

上記のとおり請求します。

口 座 名 義

本 店（所）

支 店（所）

フ リ ガ ナ

口 座 番 号

金融機関名

預 金 種 別

農 協
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様式第 6号（平 22規程 428・全部改正,平 26規程 458・一部改正，令 4規程 506・全部改正） 

 

胃　が　ん　検　診　実　施　報　告　書

年 月 日

佐賀県市町村職員共済組合理事長　　様

所属所長名

胃がん検診（集団）を次のとおり実施したので、その結果を報告します。

記

1 年 月 日

2

3 円 負担内訳 所属所 円

組合員 円

4 名

5 別　紙

所属所名

年齢
組合員証

番　　号

胃 が ん 検 診 受 検 者 名 簿

組合員証

番　　号
氏 名 氏 名年齢

受 検 者

実 施 年 月 日

検 診 機 関 名

1人当たり費用の額

実 施 人 員
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様式第 7号（平 22規程 428・全部改正,平 26規程 458・一部改正，令 4規程 506・全部改正） 

  

胃　が　ん　検　診　助　成　金　請　求　書

￥ 円

ただし、 年 月 日実施の胃がん検診（集団） 　名分に

対する助成金として

上記のとおり請求します。

年 月 日

佐賀県市町村職員共済組合理事長　　様

銀　　行

信用金庫

農　　協

普通預金・当座預金

所 属 所 名

所属所長名

送
 
　
金
 
　
先

本店(所)

支店(所)

預 金 種 別

フ リ ガ ナ

口 座 名 義

金融機関名

口座番号
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様式第 8号（平 22規程 428・全部改正,平 26規程 458・一部改正，令 4規程 506・全部改正） 

 

子　宮　が　ん　検　診　実　施　報　告　書

年 月 日

佐賀県市町村職員共済組合理事長　　様

所属所長名

子宮がん検診(集団)を次のとおり実施したので、その結果を報告します。

記

1 年 月 日

2

3 円 負担内訳 所属所 円

組合員 円

4 名

5 別　紙

所属所名

氏 名 年齢
番　　号 番　　号

実 施 年 月 日

検 診 機 関 名

1人当たり費用の額

実 施 人 員

受 検 者

組合員証
氏 名

子 宮 が ん 検 診 受 検 者 名 簿

年齢
組合員証
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様式第 9号（平 22規程 428・全部改正,平 26規程 458・一部改正，令 4規程 506・全部改正） 

  

子　宮　が　ん　検　診　助　成　金　請　求　書

￥ 円

ただし、 年 月 日実施の子宮がん検診(集団) 名分に

対する助成金として

上記のとおり請求します。

年 月 日

佐賀県市町村職員共済組合理事長　　様

銀　　行

信用金庫

農　　協

普通預金・当座預金

所 属 所 名

所属所長名

金融機関名

口座番号

送
 
　
金
 
　
先

本店(所)

支店(所)

預 金 種 別

フ リ ガ ナ

口 座 名 義
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様式第 10号（平 26規程 458・一部改正，令 4規程 506・全部改正） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

＊印は、記入しないでください。

＜申込みの方法・注意事項＞

1 子宮がん検診助成は、20歳以上(4月1日現在年齢)の組合員(任意継続組合員を除く。)

2 子宮がん検診助成は、共済組合が契約した検診機関での子宮がん検診に限り利用でき

3 受検希望者は、各自で共済組合が契約した検診機関に予約をしてください。

4 予約後、この申請書に所定事項を記載し、所属所の共済組合事務担当者に提出して

＜所属所の共済組合事務担当者の承認事務＞

1 申請書を受付けた時は、子宮がん検診助成対象資格、検診機関の確認及び記載事項に

2

3 交付後の申請書は、所属所で保管管理してください。

ください。

 誤りや漏れがないか確認してください。

所 属 所 名

 と被扶養者が利用できます。

 ます。

交　付
年月日

　　　　年　　月　　日 交付番号

助 成 額

歳

子 宮 が ん 検 診 助 成 申 請 書

受
　
検
　
者

氏 名

生 年 月 日

組合員との続柄 ２　被扶養者

　　　　年4月1日
現 在 の 年 齢

１　本　人

記号 番号

組 合 員 氏 名

組 合 員 証

記載事項確認後、所属所において＊印の交付年月日及び交付番号(通し番号)を記載

 して、「子宮がん検診助成券」を交付してください。

　　　　　年　　　月　　　日

　  上記のとおり子宮がん検診受検のため、佐賀県市町村職員共済組合の

組合員氏名

　　　　　年　　　月　　　日

　子宮がん検診助成の申請をします。

年　　月　　日 

１,５００円

検 診 機 関 名

検 診 年 月 日

＊ ＊
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様式第 11号（平 26規程 458・一部改正，令 4規程 506・全部改正） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

〒840-0832

佐賀市堀川町１番１号

佐賀県市町村職員共済組合

　　TEL 0952-29-0331

＜受検者への注意事項＞

1 受検のときは、本券と組合員証又は被扶養者証を検診機関の受付に必ず提出して

 ください。

2 検診料金から、助成額を控除した額を検診機関に支払ってください。

3 検診年月日又は検診機関の変更をするときは、所属所の共済組合事務担当者に申し

 出てください。

4 受検できなくなったときは、速やかに予約先の検診機関へ連絡し、本券を所属所の

 共済組合事務担当者に必ず返還してください。

＜検診機関へのお願い事項＞

1 受検当日に、必ず本券と組合員証又は被扶養者証を確認してください。

2 本券持参者については、子宮がんの検診料金 から1,500円の助成額を控除した額を徴収

  してください。

3 助成金は、請求書に本券を添えて佐賀県市町村職員共済組合に請求してください。

発 行 機 関

交　付
年月日

　　　　年　　月　　日 交付番号

子 宮 が ん 検 診 助 成 券

所 属 所 名

組 合 員 証 記号 番号

組 合 員 氏 名

検 診 年 月 日 　　　　　年　　　月　　　日

受
　
検
　
者

氏 名

１　本　人

年　　月　　日 

１,５００円

生 年 月 日
　　　　年4月1日
現 在 の 年 齢

組合員との続柄 ２　被扶養者

助 成 額

検 診 機 関 名

歳
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様式第 12号（平 26規程 458・一部改正，令 4規程 506・全部改正） 

乳　が　ん　検　診　実　施　報　告　書

年 月 日

佐賀県市町村職員共済組合理事長　　様

所属所長名

乳がん検診(集団)を次のとおり実施したので、その結果を報告します。

記

1 年 月 日

2

3 円 負担内訳 所属所 円

組合員 円

4 名

5 別　紙

所属所名

年齢
番　　号

受 検 者

組合員証
氏 名 年齢

乳 が ん 検 診 受 検 者 名 簿

番　　号

組合員証

実 施 年 月 日

検 診 機 関 名

1人当たり費用の額

実 施 人 員

氏 名
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様式第 13号（平 26規程 458・一部改正，令 4規程 506・全部改正） 

乳　が　ん　検　診　助　成　金　請　求　書

￥ 円

ただし、 年 月 日実施の乳がん検診(集団) 名分に

対する助成金として

上記のとおり請求します。

年 月 日

佐賀県市町村職員共済組合理事長　　様

銀　　行

信用金庫

農　　協

普通預金・当座預金

送
 
　
金
 
　
先

本店(所)

支店(所)

預 金 種 別

フ リ ガ ナ

口 座 名 義

所 属 所 名

所属所長名

金融機関名

口座番号
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様式第 14号（平 26規程第 458・平 28規程第 472・一部改正，令 4規程 506・全部改正） 

   

＊印は、記入しないでください。

＜申込みの方法・注意事項＞

1 乳がん検診助成は、30歳以上(4月1日現在年齢)の組合員(任意継続組合員を除く。)

2 乳がん検診助成は、共済組合が契約した検診機関での乳がん検診に限り利用でき

3 乳がん検診助成はマンモグラフィ(乳房Ｘ線検査)または乳房超音波検査を実施する

場合に助成します。

4 受検希望者は、各自で共済組合が契約した検診機関に予約をしてください。

5 予約後、この申請書に所定事項を記載し、所属所の共済組合事務担当者に提出して

＜所属所の共済組合事務担当者の承認事務＞

1 申請書を受付けた時は、乳がん検診助成対象資格、検診機関の確認及び記載事項に

2 記載事項確認後、所属所において＊印の交付年月日及び交付番号(通し番号)を記載

3 交付後の申請書は、所属所で保管管理してください。

 して、「乳がん検診助成券」を交付してください。

 と被扶養者が利用できます。

交　付
年月日

交付番号　　　　 年 　 　月 　　 日

組合員氏名

所 属 所 名

組 合 員 氏 名

 ます。

 ください。

 誤りや漏れがないか確認してください。

検 診 機 関 名

検 診 年 月 日

乳 が ん 検 診 助 成 申 請 書

受
　
検
　
者

氏 名

生 年 月 日

組合員との続柄

助 成 額 ２,０００円

　　　　　年 　 　月 　　 日

　  上記のとおり乳がん検診受検のため、佐賀県市町村職員共済組合の

　　 　 年 　 　月 　　 日

　乳がん検診助成の申請をします。

組 合 員 証

１　本　人

歳

番号

２　被扶養者

　　　　年4月1日
現 在 の 年 齢

記号

　　　　　年　　月　　日

＊ ＊
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様式第 15号（平 26規程 458・一部改正，令 4規程 506・全部改正） 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

〒840-0832

佐賀市堀川町１番１号

佐賀県市町村職員共済組合

　　TEL 0952-29-0331

＜受検者への注意事項＞

1 受検のときは、本券と組合員証又は被扶養者証を検診機関の受付に必ず提出して

 ください。

2 検診料金から、助成額を控除した額を検診機関に支払ってください。

3 検診年月日又は検診機関の変更をするときは、所属所の共済組合事務担当者に申し

 出てください。

4 受検できなくなったときは、速やかに予約先の検診機関へ連絡し、本券を所属所の

 共済組合事務担当者に必ず返還してください。

＜検診機関へのお願い事項＞

1 受検当日に、必ず本券と組合員証又は被扶養者証を確認してください。

2 本券持参者については、乳がんの検診料金から2,000円の助成額を控除した額を徴収して

 ください。

3 助成金は、請求書に本券を添えて佐賀県市町村職員共済組合に請求してください。

　　　　　年　　月　　日

交　付
年月日

交付番号

　　　　　年 　 　月 　　 日

発 行 機 関

　　　　 年 　 　月 　　 日

検 診 機 関 名

検 診 年 月 日

乳 が ん 検 診 助 成 券

２,０００円

生 年 月 日
　　　　年4月1日
現 在 の 年 齢

組合員との続柄 ２　被扶養者

助 成 額

所 属 所 名

組 合 員 証

歳

記号 番号

組 合 員 氏 名

受
　
検
　
者

氏 名

１　本　人

＊


