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令和８年度インフルエンザ予防接種のご案内について 

 

 日頃は、当健康保険組合の事業運営につきまして、格別のご協力を賜り

厚くお礼申し上げます。 

 さて、インフルエンザは、毎年多くの労働損失を引き起こす感染症であ

り、企業活動や生産性にも影響を与える可能性があります。 

 インフルエンザ予防接種は、従業員の感染リスクを下げるだけでなく、

欠勤や生産性の低下を防ぐ効果があり、企業の人的資本管理の観点からも

有効な施策と考えられております。 

つきましては、当組合では標記の予防接種について被保険者並びに被扶

養者を対象に、下記事項を変更のうえ、別紙要綱により今年度も実施いた

しますのでご案内申し上げます。 

 なお、愛知県医師会の実施医療機関で使用する「接種補助券」につきま

しては、９月２９日（火）の発送を予定しておりますので、今しばらくお

待ち下さいますようお願い申し上げます。 

 
記 

 
１． 変更事項 
 
・事業所様経由電子申請の追加 
従来の「紙媒体申請」に加え、当組合独自の専用回線「コスモウェブ」

を活用した、事業所様経由での電子申請を実施。 
 

 ・健康診断（基本・総合・特定・人間ドック・歯科）及びインフルエン
ザ予防接種申込書（様式第１号の１）の様式の見直し 
「健診案内・検査キッド等の送付先」欄を追加しました。 

  以 上 
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令和８年度 インフルエンザ予防接種補助事業実施要綱 

 

１．目的 

   インフルエンザは普通のかぜと違い、感染力が強く、高熱が出るな

ど症状が重く、高齢者や持病のある方などでは肺炎などの合併症をお

こし、重篤な状態に陥る場合があります。予防対策として日頃の健康

管理をはじめ手洗い・うがい・マスクの着用など感染防止に努め、さ

らに予防接種を行うことがより効果的な対策といえます。これらを行

なうことで仮に罹患したとしても症状を軽減させることを目的とし

ています。 

    

２．対象者 

   被保険者並びに被扶養者とします。 

     

３．実施期間 

   原則として１０月から翌年１月とします。 

 

４．実施区分 

   次の(１)～(４)により実施します。 

(１)愛知県医師会の実施医療機関（「接種補助券」対応） 

 (２)当健保の指定機関（委託機関） 

    当健保の指定機関は別表（２）のとおりです。 

    (３)事業所巡回実施分（名古屋セントラルクリニック実施） 

    (４)補助実施分 

   ※(１)～(３)で実施できない場合は補助実施分となります。 

   ※(１)～(４)の重複実施は※原則として不可となりますので

ご了承ください。※例）２回法実施時に１回目の費用が 2,000 円未満の場合など 

 

５．実施方法 

 (１)愛知県医師会の実施医療機関（接種補助券対応） 

    ①予防接種実施医療機関 

      愛知県医師会の会員で予防接種の対応ができる愛知県内

の医療機関（以下「対応医療機関」という。）としますが、

現在、対応医療機関を取りまとめしておりますので、決まり

次第（９月下旬を予定）改めてご案内いたします。 

 

    ②接種補助券の作成条件及び配布方法 

      愛知県医師会の対応医療機関で接種を希望される場合は、
所定の「接種補助券」が必要となります。 

            なお、この「接種補助券」は令和８年８月５日現在当健保
ご加入の方を対象に次の条件により作成いたします。 
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      ・作成条件 
令和８年８月５日現在の基本情報をもとに、被保険

者並びに被扶養者の方（当年度中に※６５歳以上になる
方及び事前に事業所様より作成不要の申出があった方
を除く）を対象に作成し、世帯毎に封入のうえ、令和８
年９月２９日（火）に当健保より事業所あてに送付する
予定をしておりますので、ご担当者様より配布ください
ますようお願いいたします。 
（※昭和３７年４月１日以前生まれの方） 

             なお、「接種補助券」は当該年度に発行したものに
限り使用できます。 

また、紛失などによる再発行はいたしませんので
あらかじめご了承ください。 

    ③利用方法 
      各自で対応医療機関に予約を取っていただき、接種当日は

「接種補助券」と「マイナ保険証等」を必ず受付窓口に提出
して接種を受けてください。 

      なお、「接種補助券」の使用は接種方法（１回法・２回法）
を問わず１人１回（１枚）とします。 

 
 

(２)当健保の指定機関 
     ①申込方法 
       当健保の指定機関（別表(２)）で接種を希望される場合は、

別表（３）の料金表を参考に所定の申込書（様式第１号１）
（必要に応じ連名簿（様式第２号の１））に必要事項をご記
入のうえ、ご希望の指定機関に直接お申込みください。 
なお、別表（３）の料金未確定分は決定次第改めて当健保

ＨＰにて更新してまいります。 
また、出張実施を希望される場合は、指定機関により実施

条件が異なりますので、あらかじめご相談のうえ実施してく
ださい。 

       ※接種に伴う出張料は受益者の負担とします。 
※所定の申込書等により申込されない場合、補助金の対象
とならない場合もありますので予めご了承ください。 
 
 

  (３)巡回実施分 

     事業所を巡回し実施します。 

なお、接種方法は原則１回法となりますので基礎疾患のある方

は原則対象といたしません。 

     ①実施機関 
       名古屋セントラルクリニック 
     ②実施条件 
      (ｱ)実施地域 

 原則として愛知県内の事業所とします。 
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 ※但し、愛知県近郊の事業所でも、実施できる場合も 
ありますので当健保までご相談ください。 

      (ｲ)最低人員 
        原則として、１事業所（１ヵ所）２５名以上とします。 

     ③接種料金        

接種に伴う出張料はなく、原則一人当たり２，０００円の

負担で接種できます。 

 ④申込方法 

       事業所で巡回実施を希望される場合は、所定の申込書（様

式第１号の１２）に連名簿（様式第２号の３）を添えて、必

要事項をご記入のうえ、9 月２５日（金）までに当健保まで

お申込みください。 

     ⑤実施日時の決定 

       日時については、「名古屋セントラルクリニック」より直

接、事業所ご担当者様へ通知されます。 

       

     また、「当健保会館」においても下記の日程により実施します。 

     (Ⅰ)実施日時 

        実施日  令和８年 1０月２６日（月）              

実施時間 16：30～19：00（予定） 

          18：45（受付終了予定） 

     (Ⅱ)実施場所 

        名古屋薬業健保会館 

        名古屋市中区丸の内３－１－３５ 

        ℡０５２（２１１）２２９４ 

     (Ⅲ)申込方法 

        所定の申込書（様式第１号の１２）に連名簿（様式第２

号の３）を添えて、必要事項をご記入のうえ、9 月２５日

（金）までに当健保までお申込みください。 

       ※所定の申込書等により申込されない場合、補助金の対象

とならない場合もありますので予めご了承ください。 

 

 (４)補助実施分 

   「紙媒体による申請」と「ウェブによる申請」の２つの方式により

実施いたします。 

   詳細は項番「７」をご覧ください。 

 

６．接種費用の補助限度額 

次の(１)～(４)のいずれの場合も接種方法を問わず１人あたり

2,000 円を限度に補助します。 

(１)愛知県医師会の実施医療機関（「接種補助券」対応） 

 (２)当組合の指定機関（委託機関）実施分 
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   (３)事業所巡回実施分 

   (４)補助実施分 

 

７．補助実施分（実施区分(4)）における申請方法別（①～③）の 

請求方法と受領方法 

・令和８年度より利便性の向上を図るため、事業所経由の電子申請

を新たに実施いたします。 

 

 

（１）事業所経由で申請 

事業所経由で申請（事業所毎に取りまとめ接種可能な医療機

関等で適宜実施してください。） 

 

   ①「紙媒体による申請」 

 事業所経由で申請（事業所毎に取りまとめ接種可能な医療機関

等で適宜実施してください。） 

    (１)対象者 

       被保険者及び被扶養者 

    (２)請求方法 

      （流れ：被保険者（被扶養者分含む）→事業所→健保組合） 

      疾病予防補助金請求書（様式第４号の１）に被扶養者実施分

も含め、事業所で取りまとめていただき、次の書類を添えて請

求してください。 

      添付１：インフルエンザ予防接種実施者連名簿（様式第５号の１） 

      添付２：費用を支払った領収書（写しでも可） 

           原則としてレシート等内容が不明確な場合は不

可としますが、インフルエンザ予防接種済証など内

容が明確に分かるものが添付されている場合は対

応可といたします。 

           また、２回法で接種される場合、１回目の費用が

補助限度額以上の場合は１回目の領収書のみをご

提出ください。 

             なお、領収書の右上に接種された方の、保険証等

記号・番号をご記入くださいますようご協力お願い

いたします。 

 事業所経由で申請 被保険者から申請 

紙媒体による申請 事業所にて①の手順で紙媒体にて

補助金申請 

 

ウェブによる申請 事業所にて②の手順で組合独自の

専用回線コスモウェブ「KOSMO 

Communication Web」から補助金申請 

被保険者より③の手順で 

PepUp から補助金申請 
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記号―番号 

領収書 

 

接種者 様 

インフルエンザ予防接種費用 

 

接種医療機関 ㊞ 

      添付３：費用内訳書(（２）の明細を記入してあるもの) 

     

(３)受領方法 

      補助金については、原則として指定口座への振込受領をお願

いいたします。 

      （流れ：健保組合→事業所指定口座） 

 

②「ウェブによる申請」 

 (ｱ)対象者 

    被保険者及び被扶養者 

 (ｲ)請求方法 

(Ⅰ)所定の Excel ファイル（別添）内の「連名簿（要入

力）」のタブを開く 

       (Ⅱ)「名簿（要入力）」内のシートに例にならって必要事

項の入力 

  ※「申請書」のタブは入力不要。（自動で反映されます） 

  (Ⅲ)「連名簿」の入力順に領収書を PDF 化してください。 

※領収書は、項番「７」―（１）―①―（2）―添付２を

ご参照の上添付してください。 

※PDF 化は複数の領収書を一つのファイルにしてくださ

い。 

(Ⅳ)所定の Excel ファイルと PDF 化した領収書を当組合

独 自 の 専 用 回 線 コ ス モ ウ ェ ブ 「 KOSMO 

Communication Web」にアップロードしてください。 

 ※CD 媒体による申請はお受けかねますのでご了承くだ

さい。 

※データ名称「保健事業（新型コロナウイルス予防接種、

インフルエンザ予防接種補助金・インフルエンザ予防接種

補助券・特定保健指導等）」にアップロードしてください。 
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●申請画面（イメージ画像） 

 

 

 

 

 

（２）被保険者から申請 

 

 ③「ウェブによる申請」 

   申請方法は※Pep Up 経由で申請 

    ※Pep Up とは当健保が実施している健康管理アプリとなります。 

ご登録はお早めにお願いします。（当健保ご加入後、約３か月後

にご登録に必要なはがきを送付しておりますのでご確認をお願

いします。） 

    (１)対象者 

       被保険者及び被扶養者 

    (２)請求方法 

      （流れ：被保険者の Pep Up→健保組合） 

      被保険者が次の順で補助金申請をしてください。 

Excel 申請書ファイルと領

収書ファイルをZIP化して

アップロードください。 

保健事業  
保健事業 
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      Step1：Pep Up に登録（被保険者が登録） 

      Step2：Pep Up ログイン後「各種申請」から手続き 

Step3：接種された方の接種情報と領収書添付（写真をアッ

プ）や被保険者の振込口座情報（被扶養者は不可）

を入力して申請 

    ※領収書は項番「７」―（１）―①―（2）―添付

２をご参照の上同様の領収書を添付してください。 

    (３)受領方法 

      補助金については、Step3 で入力された被保険者口座へお

振込いたします。 

      （流れ：健保組合→Step3 で入力された被保険者口座） 

 

《ご注意ください》 

※振込口座情報について 

口座情報の入力誤りによりお振込みが遅れてしまうケー

スが見受けられます。 

特に、名義人欄表記が「カタカナ」でないケースが見

受けられ、特別な事情を除き、必ずカタカナで入力いた

だき、口座番号の入力ミスなどがないようお手元の通帳

にてご確認をお願いいたします。 

 

 

●申請画面（イメージ画像）（令和８年１０月１日運用開始） 

ＨＯＭＥ画面（ＰＣ） ＨＯＭＥ画面（スマートフォン）

ＨＯＭＥ画面（アプリ） その他のメニュー画面（アプリ）
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８．請求期限 

   令和９年２月２６日（金）（必着）までとしますが、実施後は速や

かに請求してください。 

 

９．その他 

(１)インフルエンザ予防で最も大切なのは日頃の健康管理として

防衛体力の保持・増進（①規則正しいバランスよい食事・②適度

な運動・③十分な睡眠）をはじめ「手洗い・うがい」の励行や「マ

スクの着用・咳エチケット」などにより、感染の防止や拡大を防

ぐことです。これらを行なったうえで予防接種を行なうことが効

果的な方法といえます。 

     なお、ワクチンの効果は一般的に７０％～８０％程度（就学前

の小児では２０～３０％程度）といわれており、ワクチンを接種

してもインフルエンザに罹患しないとはいえません。 

   (２)インフルエンザ予防接種の実施方法には１回法と２回法があ

りますが、通常小学生以下では１～４週間の間隔をおいての２回

法、中学生以上では１回法または２回法とされています。ワクチ

ンが十分な効果を維持する期間は接種後２週間後から約５ヵ月

とされていますので、１０月下旬から１２月中旬頃の接種をおす

すめします。 

   (３)インフルエンザワクチンの接種により接種した部位（局部）の

発赤、腫脹、発熱や全身性の反応として発熱、頭痛、悪寒、倦怠

感などの副作用が見られる場合がありますが一般的には２～３

日で消失します。 

   (４)医療機関により休診日や診療時間が異なりますのであらかじ

めご確認のうえ予約してください。  

(５)各種申込書や補助金の請求などに関する書類は、当健保のホー

ムページ（https://www.meiyaku-kenpo.or.jp/）からダウンロードでき

ますのでご活用ください。 

 

 (６) 健康管理アプリ「PepUp」にかかるよくあるお問い合わせについて 

 

Q.1 名古屋薬業健保の健康管理アプリ「PepUp」はどのようなも

のですか。 

Ａ.1 健康情報の発信や日々の歩数状況に応じたポイント付与のつ

いたアプリとなります。このアプリ内でご自身の健診結果や健

診結果などから算出した健康年齢もご覧いただけます。このア

プリを使用して、精密検査等の 2 次検査やインフルエンザ予防

接種費用・新型コロナウイルス予防接種費用の補助金申請を行

うことができます。  

https://www.meiyaku-kenpo.or.jp/
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Q.2 利用はだれでも対象となりますか。 

A.2 利用対象者は被保険者および被扶養者である配偶者の方とな

ります。 

 

Q.3 アプリを利用するには何か必要となりますか。 

A.3 アプリを利用する際には個人ごとの登録が必要となります。

その際に、ご加入後３か月後を目途に対象者様のご自宅へ「本

人確認コード」を封書で送付しております。 

    詳しくはご案内に沿ってご登録してください。 

 

Q.4 本人確認コードの案内を紛失してしまいましたがどうしたら

よいですか？ 

A.4 名古屋薬業健康保険組合のホームページ（トップページ）の

「PepUp バナー」から再発行申請ができますのでこちらから再

発行申請を行ってください。 

    なお、申請後到着まで１か月程度要しますので予めご了承く

ださい。 

    また、送付先住所をご入力いただく際にはマンション名など

正しく入力いただかないと郵便事情により返送されてしまう場

合がございますのでご協力をお願いいたします。 

 

Q.5  PepUp の登録や再発行申請時に情報を複数回誤り凍結して

しまいましたがどうすればよいですか？ 

A.5  PepUp ホームページのお問い合わせフォームより直接お問

い合わせください。 

 

 

Q.6  PepUp に関するよくあるお問い合わせなどはありませんか？ 

A.6  PepUp ホームページに掲載されておりますのでご覧ください。 
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10．インフルエンザ予防接種実施概要表 

次のうちいずれかの方法で接種してください。 

(1)～(3)は後日補助金請求が不要となりとても便利です。 

 (1) (2) (3) （4）補助実施分 

実施区分 愛知県医師会の実施

医療機関（「接種補助

券」対応） 

当健保の指定機関

（委託機関）実施

分 

事業所巡回実

施分 

事業所経由で申請 

「紙媒体による申請」 

または 

「ＷＥＢによる申請」 

 

被保険者から申請 

「ＷＥＢによる申請」 

 

対象者 接種補助券が発行さ

れている被保険者及

び被扶養者 

被保険者及び被扶養者 

実施期間 10 月から翌年 1 月 

補助限度額 いずれの場合も接種方法を問わず１人あたり 2,000 円を限度に補助します。 

実施機関 愛知県医師会の対応

医療機関 

当健保の指定機関 名古屋セント

ラルクリニッ

ク 

インフルエンザワクチンが接種できる医療機関 

実施方法 所定の接種補助券を

使用し対応医療機関

で実施 

所定の申込書にて

指定機関へ申込実

施 

所定の申込書

を当健保へ提

出し、後日、日

程調整の上実

施 

各自実施後、事業所を

経由し、当健保へ事業

所ごとに補助金を請

求 

（ＷＥＢ申請の場合

は「コスモウェブ」を

使用） 

各自実施後、健康管理ア

プリ「Pep Up」を使用

し、被保険者が本人及び

被扶養者分を取りまと

め請求 

支払方法 接種した機関に当組合の補助額を差し引いて支払う。（後日補

助金の請求は不要） 

全額立替払い。（後日補助金請求） 

補助金請求

期日 

― 令和９年２月２６日

（金） 

当健保必着分 

※ＷＥＢ申請の場合

は同日２３時５９分

まで 

 

令和９年２月２6 日

（金） 

２３時５９分 

 

補助金支給

方法 

― 事業所指定口座 Pep Up 申請時に入力

した被保険者の振込口

座 

備考 ・令和８年度より利便性の向上を図るため、事業所経由の電子申請を新たに実施いたします。 

 



名古屋市中村区那古野１－４７－１ 予約はセントラルクリニックグループ本部にて受付

名古屋国際センタービル１０Ｆ 名古屋市南区千竈通7-1６-1　TEL052(821)0090

名古屋市中村区名駅南2-14-19

住友生命名古屋ビル２Ｆ

名古屋市中村区名駅3ー２８－１２ 予約はセントラルクリニックグループ本部にて受付

大名古屋ビルヂング９F 名古屋市南区千竈通7-1６-1　TEL052(821)0090

名古屋市中村区名駅４－６－１７

名古屋ビルディング8階・9階

名古屋市中村区名駅1-1-1

JPタワー名古屋5階

名古屋市中村区名駅一丁目１番３号

ＪＲゲートタワー２６階

名古屋市中区栄２―１―１

日土地名古屋ビル３Ｆ

名古屋市中区栄３丁目４番地５

栄（スカイル）ビル11階

近 畿 健 康 管 理 セ ン タ ー 名 古 屋 事 業 部 名古屋市中区栄２－１０－１９

名 古 屋 健 診 ク リ ニ ッ ク 名古屋商工会議所ビル１１Ｆ

日 本 予 防 医 学 協 会 付 属 診 療 所 名古屋市中区新栄町１－３

ウ ェ ル ビ ー イ ン グ 栄 日丸名古屋ビル地下１Ｆ

名古屋市中区錦3丁目25番１号 予約はセントラルクリニックグループ本部にて受付　TEL052(821)0090

ザ・ランドマーク名古屋栄15階 移転に伴い６月１日診療開始予定

名古屋市千種区今池1丁目8番8号

今池ガスビル2階

※インフルエンザ予防接種は「ひまわりクリニック」

（所在地等は同じ）にて実施

名古屋市西区則武新町３－１－１７

イオンモール名古屋ノリタケガーデン３階

名古屋市名東区一社２－８

オオタ一社ビル３Ｆ

健康診断及び保健指導委託機関一覧（愛知県名古屋市内） 別表(２)－5－１

令和８年９月現在

都　道
府県名

健 診 機 関 名 称 郵 便 番 号 所　　在　　地 電 話 番 号

実 施 区 分（◎ は 出 張 可） 一次健診

備　考総 合 健 診 基本
健診

特 定 健 診 人　  間
ド ッ ク

事後
指導

特定
保健
指導

歯科
健診

インフル
エ ン ザ
予防接種

内視鏡
乳がん
検査男 女 男 女

愛　知

名 古 屋 公 衆 医 学 研 究 所 ４５３－８５２１ 名古屋市中村区長筬町４－２３ ０５２(４１２)３１１１ ◎ ○ ◎ ○ ○ ○ ◎ ○ ○※ ※マンモグラフィのみ

国 際 セ ン ト ラ ル ク リ ニ ッ ク ４５０－０００１ ０５２(５６１)０６３３ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

名 駅 前 診 療 所 保 健 医 療 セ ン タ ー ４５０－０００３ ０５２(５８１)８４０６ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

大 名 古 屋 ビ ル セ ン ト ラ ル ク リ ニ ッ ク ４５０－６４０９ ０５２(５８７)０３１１ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

名 古 屋 ス テ ー シ ョ ン ク リ ニ ッ ク ４５０－０００２ ０５２（５５１）６６６３ ◎ ◎ ◎ ○ ○ ○ ◎ ○ ◎ ○ ○

ミ ッ ド タ ウ ン ク リ ニ ッ ク 名 駅 ４５０－６３０５ ０５２（５５１）１１６９ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ◎ ○ ○

毎 日 ド ク タ ー ４５０－６６２６ ０５２（５７１）３３００ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○
※令和７年１２月１日から令和８年５月６日までリニューアル工事のため
休業

名 古 屋 東 栄 ク リ ニ ッ ク ４６０－０００８ 名古屋市中区栄２－１１－２５ ０１２０(１０８２)５９ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ◎ ○ ○ ○

加 藤 内 科 胃 腸 科 ４６０－０００２ 名古屋市中区丸の内３－１６－１６ ０５２(９６２)３５８５ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○※ ※乳房超音波のみ

中 日 病 院 ４６０－０００２ 名古屋市中区丸の内３－１２－３ ０５２(９６１)２４９６ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

エ ル ズ メ デ ィ ケ ア 名 古 屋 ４６０－０００８ ０５２(７３７)６５００ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ◎ ○ ○

ス カ イ ル 健 康 管 理 セ ン タ ー ４６０－０００８ ０５２（７３４）２２００ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ◎ ○ ◎ ○ ○

４６０－０００８ ０５０（３５３１）１３６３ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ○ ○ ○ ○ ○

４６０－０００４ ０５２（９５０）３７０７ ◎ ◎ ◎ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

名 古 屋 栄 セ ン ト ラ ル ク リ ニ ッ ク ４６０－０００３ ０５２（８２１）００９０ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

健 診 セ ン タ ー 栄 エ ン ゼ ル ク リ ニ ッ ク ４６０－０００８ 名古屋市中区栄5丁目４番１２号 ０５２（２３８）０３２３ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ◎ ○ ○
WEB予約サイトはこちら
https://angel-clinic.com/nagoyayakugyou-kenshin/

Ｄ Ａ Ｉ Ｄ Ｏ Ｍ Ｅ Ｄ Ｉ Ｃ Ａ Ｌ Ｓ Ｑ Ｕ Ａ Ｒ Ｅ ４６０－０００８ 名古屋市中区栄4－1－1　中日ビル９階 ０５２(２１１)８６８１ ○ ○ ○ ◎ ◎ ○ ○ ○ ○ ○ 令和８年４月１日新規契約

オ リ エ ン タ ル 労 働 衛 生 協 会 ４６４－８６９１ 名古屋市千種区今池１－８－４ ０５２(７３２)２２００ ◎ ○ ◎ ○ ○ ○ ◎ ○ ◎ ◎ ○ ○

メ デ ィ カ ル パ ー ク 今 池 ４６４－０８５０ ０５２（７１５）６０７０ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ◎ ○ ◎ ○ ○

東 山 健 康 管 理 セ ン タ ー ４６４－０８０７ 名古屋市千種区東山通り５丁目103番地 ０５２（７３４）２２００ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ◎ ○ ◎ ○ ○

愛 知 健 康 増 進 財 団 ４６２－０８４４ 名古屋市北区清水１－１８－４ ０５２(９５１)３９１９ ◎ ◎ ◎ ◎ ○ ○ ○ ○ ◎ ○ ○

名 古 屋 セ ン ト ラ ル ク リ ニ ッ ク ４５７－００７１ 名古屋市南区千竈通7-1６-1 ０５２(８２１)００９０ ◎ ◎ ◎ ○ ○ ○ ○ ○ ◎ ○ ○

ひ ま わ り 健 診 セ ン タ ー ４５１－００５１ 名古屋市西区則武新町３－８－２０ ０５２(５７１)０８０１ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○※ ○ ○

ナ ゴ ヤ ガ ー デ ン ク リ ニ ッ ク ４５１－００５１ ０５２（２１１）９８６２ ○ ○ ◎ ○ ○ ○ ◎ ○ ◎ ○ ○

メ ド ッ ク 健 康 ク リ ニ ッ ク ４６６－０８５７ 名古屋市昭和区安田通4-3 ０５２(７５２)１１２５ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

名 古 屋 臨 床 検 査 セ ン タ ー ４６６－００５３ 名古屋市昭和区滝子町２７－22 ０５２（８７１）２７２６ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

守 山 健 康 管 理 セ ン タ ー ４６３－００７０ 名古屋市守山区新守山901番地 ０５２（７３４）２２００ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ◎ ○ ◎ ○ ○

さ と う 乳 腺 内 科 ・ 健 診 ク リ ニ ッ ク ４６５－００９３ ０５２（７０２）１４８０ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

名 古 屋 市 医 師 会 健 診 セ ン タ ー ４６１－０００４ 名古屋市東区葵１－１８－１４ ０５２（９３７）８４２５ ◎ ○ ◎ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

名古屋薬業健康保険組合



刈 谷 医 師 会 臨 床 検 査 セ ン タ ー

健 診 セ ン タ ー

予約はセントラルクリニックグループ本部にて受付

名古屋市南区千竈通7-1６-1　TEL052(821)0090

日 進 お り ど 病 院

予 防 医 学 推 進 ・ 研 究 セ ン タ ー

健康診断及び保健指導委託機関一覧（愛知県名古屋市以外） 別表(２)－5－２

令和８年９月現在

都　道
府県名

健 診 機 関 名 称 郵 便 番 号 所　　在　　地 電 話 番 号

実 施 区 分（◎ は 出 張 可） 一次健診

備　考総 合 健 診 基本
健診

特 定 健 診 人　  間
ド ッ ク

事後
指導

特定
保健
指導

歯科
健診

インフル
エ ン ザ
予防接種

内視鏡
乳がん
検査男 女 男 女

愛　知

光 生 会 病 院 ４４０－００４５ 豊橋市吾妻町１３７ ０５３２(６１)３１６６ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ◎ ○ ○ ○ ○※ ※マンモグラフィのみ

オ リ エ ン タ ル 蒲 郡 健 診 セ ン タ ー ４４３－００１４ 蒲郡市海陽町２－２ ０５３３（５９）７１７１ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

岡 崎 市 医 師 会 は る さ き 健 診 セ ン タ ー ４４４－０８２７ 岡崎市針崎町字春咲１－３ ０１２０(４８９)５４５ ◎ ◎ ◎ ◎ ○ ○ ○ ○ ○

豊 田 健 康 管 理 ク リ ニ ッ ク ４７３－０９０７ 豊田市竜神町新生１５１－２ ０５６５(２７)５５５０ ○ ○ ◎ ○ ○ ○ ◎ ○ ○ ○

豊 田 地 域 医 療 セ ン タ ー 健 診 セ ン タ ー ４７１－００６２ 豊田市西山町３丁目３０番地１ ０５６５(３４)３００３ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ◎
※ ○ ○

令和８年４月１日新規契約
※出張のみ

三 河 安 城 ク リ ニ ッ ク ４４６－００３７ 安城市相生町１４－１４ ０５６６(７５)７５１５ ◎ ○ ◎ ◎ ○ ○ ◎ ○ ◎ ○

４４８－００２２ 刈谷市一色町３－５－１ ０５６６(９１)３０１０ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ◎ ○ ○

小 林 記 念 病 院 健 康 管 理 セ ン タ ー ４４７－８５１０ 碧南市新川町３－８８ ０５６６(４１)０００４ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

知 多 ク リ ニ ッ ク ４７５－０８７１ 半田市本町７－２０ ０５６９(２２)３２３１ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ◎ ○ ○ ○ ○

半 田 市 医 師 会 健 康 管 理 セ ン タ ー ４７５－８５１１ 半田市神田町１－１ ０５６９(２７)７８８５ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ○ ◎ ○ ○ ○

中 京 サ テ ラ イ ト ク リ ニ ッ ク ４７０－１１０１ 豊明市沓掛町石畑１８０－１ ０５６２(９３)８２２５ ○ ○ ◎ ○ ○ ○ ○ ◎ ○ ○

愛 知 県 厚 生 連 Ｊ Ａ あ い ち 健 診 セ ン タ ー ４８０－１１５５ 長久手市平池９０１ ０５６１(６２)３１６８ ○ ○ ○ ○ ○

和 合 セ ン ト ラ ル ク リ ニ ッ ク ４７０－０１６２ 愛知郡東郷町大字春木字白土１－１８８４ ０５２(８０５)８０００ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

瀬 戸 健 康 管 理 セ ン タ ー ４８９－０８０９ 瀬戸市共栄通１－４８ ０５６１(８２)６１９４ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ○ ◎ ○ ○ ○

４７０－０１１５ 日進市折戸町西田面110 ０５６１(７３)３０３０ ◎ ◎ ◎ ◎ ○ ○ ○ ○ ◎ ○ ○

あ ら か わ 医 院 健 診 セ ン タ ー ４８８－０００６ 尾張旭市大久手町中松原３９番地 ０５６１(５３)９６６８ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

旭 ろ う さ い 病 院 ４８８－８５８５ 尾張旭市平子町北６１番地 ０５６１(５４)３１３１ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ 令和８年４月１日新規契約

山 下 病 院 ４９１－８５３１ 一宮市中町１－３－５ ０５８６(４６)１５２０ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

一 宮 西 病 院 メ デ ィ カ ル サ ポ ー ト セ ン タ ー ４９４－０００１ 一宮市開明字平１番地 ０５８６（４８）００８８ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

大 雄 会 第 一 病 院 ４９１－８５５１ 一宮市羽衣１丁目６番１２号 ０５８６（７２）１２１１ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ 令和８年４月１日新規契約

あ い ち 健 康 ク リ ニ ッ ク ４９６－００４８ 津島市藤里町２－５ ０５６７(２６)７３２８ ○ ○ ◎ ○ ○ ○ ◎ ○ ○ ○ ○
※ ※マンモグラフィのみ

歯
科
健
診

委
託
機
関

東 海 信 越 ６ 県 の 歯 科 医 師 会
東海信越６県の歯科医師会会員の診療所はhttps://aichi8020.net/checkup-tokai/→「あなたの
町の歯医者さんを検索できる各ページのリンクへ）」

◎

旺 志 会 ４９１－０１２５ 一宮市高田字七夕田１１－１ ０５８６（４８）５３３５ ◎

特

定

保

健

指

導

委

託

機

関

株 式 会 社 ジ ェ ネ ラ ス 主に女性スタッフによる相談が多く栄養指導等中心に支援 ○

株 式 会 社 ベ ネ フ ィ ッ ト ・ ワ ン 保健師などが自宅等などへ訪問し支援 ◎

名古屋薬業健康保険組合



宮 城 県 予 防 医 学 協 会 仙台市青葉区上杉1-6-６

健　診　セ　ン　タ　ー イースタンビル５Ｆ

仙台市青葉区中央１丁目3－1

AER１２階

豊島区西池袋１－２９－５

山の手ビル３Ｆ

オ リ エ ン タ ル 労 働 衛 生 協 会 東 京 支 部

オ リ エ ン タ ル 上 野 健 診 セ ン タ ー

港区港南2-16-3

品川グランドセントラルタワー１階

港区新橋１－１８－１

航空会館４F

日 本 予 防 医 学 協 会 付 属 診 療 所 江東区毛利１－１９－１０

ウ ェ ル ビ ー イ ン グ 毛 利 江間忠錦糸町ビル５Ｆ

近 畿 健 康 管 理 セ ン タ ー 東 京 事 業 部 中央区日本橋箱崎町５－１４

東 京 日 本 橋 健 診 ク リ ニ ッ ク アルゴ日本橋ビル１Ｆ

東京都立川市曙町２―３７―７

コアシティ立川ビル１Ｆ

神 奈 川 県 結 核 予 防 会

中　央　健　康　相　談　所
神 奈 川 県 結 核 予 防 会 横浜市中区元浜町４－３２

か　な　が　わ　ク　リ　ニ　ッ　ク 県民共済馬車道ビル

川崎市幸区堀川町５８０－１６

川崎テックセンター8Ｆ

川崎市川崎区駅前本町１０－５

クリエ川崎８Ｆ

一次健診

備　考総 合 健 診

健康診断及び保健指導委託機関一覧（愛知県以外） 別表(２)－5－３

事後
指導

特定
保健
指導

歯科
健診

令和８年９月現在

都　道
府県名

健 診 機 関 名 称 郵 便 番 号 所　　在　　地 電 話 番 号

実 施 区 分（◎ は 出 張 可）

インフル
エ ン ザ
予防接種

内視鏡
乳がん
検査男 女 男 女

基本
健診

特 定 健 診 人　  間
ド ッ ク

北海道 北 海 道 労 働 保 健 管 理 協 会 ００３－００２４ 札幌市白石区本郷通３南２－１３ ０１１(８６２)５０８８ ○ ○ ◎ ◎ ○ ○ ◎ ○ ○

新　潟

新 潟 健 診 プ ラ ザ ９５０－０９１４ 新潟市中央区柴竹山２丁目６番１０号 ０２５(２４５)１１７７ ○

西 新 潟 健 診 プ ラ ザ ９５０－２０２８ 新潟市西区小新南２丁目１番６０号 ０２５(２３１)１１２２

○ ◎ ○ ○ ○ ○ ○ ○ 令和８年４月１日新規契約

○ ○ ◎ ○ ○ ○ ○ ○ ○ 令和８年４月１日新規契約

長 岡 健 康 管 理 セ ン タ ー ９４０－２１０８ 長岡市千秋２丁目２２９番地1 ０２５８(２８)３５５５ ○ ○ ◎ ○ ○ ○ ○ ○ ○ 令和８年４月１日新規契約

宮　城

宮 城 県 結 核 予 防 会 ９８０－０００４ 仙台市青葉区宮町１－１－５ ０２２(２２１)４４６１ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

９８０－００１１ ０２２(２６２)２６２１ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

宮 城 県 成 人 病 予 防 協 会
中 央 診 療 所

９８０－６１１２ ０２２(３７５)７１１３ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ 令和８年４月１日新規契約

宮 城 県 成 人 病 予 防 協 会
仙 台 循 環 器 病 セ ン タ ー 総 合 健 診 セ ン タ ー

９８１－３１３３ 仙台市泉区泉中央１丁目6－12 ０２２(３７５)７１１３ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ 令和８年４月１日新規契約

栃   木 那 須 中 央 病 院 総 合 健 診 セ ン タ ー ３２４－００３６ 大田原市下石上1453 ０２８７(２９)２５２５ ◎ ○ ◎ ○ ○ ○ ○ ○

埼　玉 藤 間 病 院 総 合 健 診 シ ス テ ム ３６０－００３１ 熊谷市末広２－１３８ ０４８(５２４)０１４６ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

千　葉 井 上 記 念 病 院 ２６０－００２７ 千葉市中央区新田町１－１６ ０４３（２４５）８８１１ ○ ○ ○ ○ ○ ○

茨　城 筑 波 学 園 病 院 健 診 セ ン タ ー ３０５－０８５４ 茨城県つくば市上横場2573－1 ０２９（８３６）１９８３ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ 令和８年５月１日新規契約

東　京

オ リ エ ン タ ル ク リ ニ ッ ク １７１－００２１ ０３(３９８８)１２９２ ◎ ◎

○

◎ ◎ ◎ ○ ◎ ○ ○※ ※乳房超音波のみ

春 日 ク リ ニ ッ ク １１２－０００２ 文京区小石川１－１２－１６ ０３(３８１６)５８４０ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ◎ ○ ○

１１０－０００５ 台東区上野1-20-11鈴乃屋ビル　 ０３(５８１６)０７２０ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ◎ ○ ○

品 川 ク リ ニ ッ ク １０８―００７５ ０３(６７１８)２８１６ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ◎ ○ ○※ ※乳房超音波のみ

日 比 谷 公 園 健 診 ク リ ニ ッ ク １０５－０００４ ０３（３５９５）０７８１ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ○ ◎ ○ ○

１３５－０００１ ０３(３６３５)５７１１ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

東 京 メ デ ィ カ ル ク リ ニ ッ ク １１４－００２３ 北区滝野川６－１４－９ ０３（３９１０）３４３８ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

１０３－００１５ ０３（５５００）６７７６ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ○ ○ ○ ○ ○

立 川 北 口 健 診 館 １９０－００１２ ０４２（５２１）１２１２ ◎ ○ ◎ ○ ○ ○ ○ ○ ◎ ○ ○

神奈川

２３２－００３３ 横浜市南区中村町３－１９１－７ ０４５(２５１)２３６４ ◎ ◎ ○ ○ ○

２３１－０００４ ０４５(２０１)８５２１ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

ア ル フ ァ メ デ ィ ッ ク ・ ク リ ニ ッ ク ２１２－００１３ ０４４(５１１)６１１６ ◎ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

川 崎 健 診 ク リ ニ ッ ク ２１０－０００７ ０４４(５１１)６１１６ ◎ ○ ◎ ◎ ○ ○ ○ ○

東 名 厚 木 メ デ ィ カ ル サ テ ラ イ ト ク リ ニ ッ ク ２４３－００３４ 厚木市船子２２４ ０４６(２２９)１９３７ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

湘 南 鎌 倉 総 合 病 院 ２４７－８５３３ 鎌倉市岡本1370－1 ０４６７(４６)１７１７ ◎ ◎ ◎ ○ ○ ○ ○ 令和８年４月１日新規契約

名古屋薬業健康保険組合



高 岡 ふ し き 病 院

健 康 管 理 セ ン タ ー

永 田 町 ク リ ニ ッ ク

健 康 管 理 セ ン タ ー

※マンモグラフィのみ

聖 隷 健 康 サ ポ ー ト セ ン タ ー

s h I z u o k a

静岡市葵区黒金町５５番地

静岡交通ビル

聖 隷 健 康 診 断 セ ン タ ー 浜松市中央区東伊場２－７－１

東 伊 場 ク リ ニ ッ ク 浜松市商工会議所６階

Ａ Ｔ Ｓ Ｕ Ｓ Ｈ Ｉ メ デ ィ カ ル ク リ ニ ッ ク

市 野 健 診 セ ン タ ー

中 東 遠 総 合 医 療 セ ン タ ー

人 間 ド ッ ク ・ 健 診 セ ン タ ー

可 児 と う の う 病 院

健 康 管 理 セ ン タ ー

近 畿 健 康 管 理 セ ン タ ー 三 重 事 業 部

四 日 市 健 診 ク リ ニ ッ ク

近 畿 健 康 管 理 セ ン タ ー 三 重 事 業 部

ウ エ ル ネ ス 三 重 健 診 ク リ ニ ッ ク

三 重 県 産 業 衛 生 協 会 桑名市中央町３－２３

く わ な 健 康 ク リ ニ ッ ク 桑名シティホテル２Ｆ

健康診断及び保健指導委託機関一覧（愛知県以外） 別表(２)－5－４

令和８年９月現在

都　道
府県名

健 診 機 関 名 称 郵 便 番 号 所　　在　　地 電 話 番 号

実 施 区 分（◎ は 出 張 可） 一次健診

備　考総 合 健 診 基本
健診

特 定 健 診 人　  間
ド ッ ク

事後
指導

特定
保健
指導

歯科
健診

インフル
エ ン ザ
予防接種

内視鏡
乳がん
検査男 女 男 女

富　山

９３３－０１１５ 高岡市伏木古府元町８－５ ０７６６(４４)１１８１ ○ ○

○

○ ○ ○ ◎ ○ ○ ○

富 山 市 医 師 会 健 康 管 理 セ ン タ ー ９３０－０９５１ 富山市経堂４－１－３６ ０７６(４２２)４８１１ ○ ◎ ○ ○ ○ ◎ ○ ○ ○

石　川 石 川 県 予 防 医 学 協 会 ９２０－０３６５ 金沢市神野町東115 ０７６（２４９）７２２２ ○ ○ ◎ ○ ○ ○ ◎ ○ ○ ○ ○

福　井 福 井 県 予 防 医 学 協 会 ９１８－８２３８ 福井市和田２－１００６ ０７７６（２３）２７７７ ◎ ◎ ◎ ◎ ○ ○ ○ ○

静　岡

聖 隷 沼 津 健 康 診 断 セ ン タ ー ４１０－８５８０ 沼津市本字下一丁田８９５－１ ０５５(９６２)９８８２ ○ ○ ◎ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

東 海 検 診 セ ン タ ー ４１０－０００３ 沼津市新沢田町８－７ ０５５(９２２)１１５７ ◎ ◎ ◎

４１７－００５５ 富士市永田町2-60 ０５４５(５３)００３３ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

ふ じ の 町 ク リ ニ ッ ク ・ 健 診 セ ン タ ー ４１６－０９１５ 富士市富士町12-12 ０５４５（３２）７８１２ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

聖 隷 富 士 健 康 診 断 セ ン タ ー ４１７－００２６ 富士市南町３－１ ０５４５（５２）０７８０ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ 〇 ○ ○
※

SBS 静 岡 健 康 増 進 セ ン タ ー ４２２－８０３３ 静岡市駿河区登呂3-1-1 ０５４(２８２)１１０９ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

４２２－８００６ 静岡市駿河区曲金6-8-5-2 ０１２０(２８３)１７０ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ○ ○ ○ ○ ○ ○

聖 隷 静 岡 健 診 ク リ ニ ッ ク ４２０－０８５１ ０１２０(２８３)１７０ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

静 岡 県 予 防 医 学 協 会 総 合 健 診 セ ン タ ー ４２６－８６３８ 藤枝市善左衛門２－１９－８ ０５４(６３６)６４６０ ○ ○ ◎ ○ ○ ○ ◎ ○ ○ ○

聖 隷 健 康 診 断 セ ン タ ー ４３０－０９０６ 浜松市中央区住吉２－３５－８ ０１２０(９３８)３７５ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

４３２－８０３６ ０１２０(５０６)１８０ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

聖 隷 予 防 検 診 セ ン タ ー ４３３－８５５８ 浜松市中央区三方原町3453-1 ０１２０(９３８)３７５ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ○ ○ ○ ○ ○ ○

４３５－００５７ 浜松市中央区中田町６９１ ０５３（４１１）１１０８ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

４３６－８５５５ 掛川市菖蒲ヶ池１－１ ０５０（１７２６）７８８６ ○ ○ ○ ○ ○

岐　阜

操 健 康 ク リ ニ ッ ク ５００－８３８４ 岐阜市薮田南１－４－２０ ０５８(２７６)３１３１ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

ぎ ふ 綜 合 健 診 セ ン タ ー ５０１－６１３３ 岐阜市日置江４－４７ ０５８(２７９)３３９９ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ○ ◎ ○ ◎ ○ ○

き き ょ う の 丘 健 診 プ ラ ザ ５０９－５１２７ 土岐市土岐ヶ丘２丁目１２番地の１ ０５７２（５６）０１１５ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ○ ◎ ○ ○ ○

５０９－０２０６ 可児市土田1221-5 ０５７４(２５)３１１５ ◎ ○ ◎ ◎ ○ ○ ○ ○ ○ ○

ま つ な み 健 康 増 進 ク リ ニ ッ ク ５０１－６０６１ 羽島郡笠松町泉町１０ ０５８(３８７)２１２８ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

三　重

み た き 健 診 ク リ ニ ッ ク ５１２－０９１１ 四日市市生桑町菰池４５０－３ ０１２０(１７７)６６７ ◎ ○ ◎ ◎ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

５１０－０８９１ 四日市市日永西３－５－３７ ０５９（２７１）８５４５ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ○ ○ ○ ○ ○

５１４－０１３１ 津市あのつ台４－１－３ ０５９（２６９）５６７８ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ○ ○ ○ ○ ○

市 立 伊 勢 総 合 病 院 ５１６－００１４ 伊勢市楠部町3038 ０５９６（２３）５４１６ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

５１１－００６８ ０５９４（２２）１０１０ ◎ ○ ◎ ◎ ○ ○ ◎ ○ ○ ○

名古屋薬業健康保険組合



近 畿 健 康 管 理 セ ン タ ー

栗 東 健 診 ク リ ニ ッ ク

近 畿 健 康 管 理 セ ン タ ー 彦根市駅東町１５－１

ひ こ ね 健 診 ク リ ニ ッ ク 近江鉄道ビル２Ｆ

京都市中京区烏丸通御池下ル虎屋町577-2

太陽生命御池ビル

京 都 工 場 保 健 会

総 合 健 診 セ ン タ ー

京 都 工 場 保 健 会 京都府京都市山科区竹鼻竹ノ街道町92番地

山 科 健 診 ク リ ニ ッ ク ラクトC301

京 都 工 場 保 健 会

宇 治 健 診 ク リ ニ ッ ク

近 畿 健 康 管 理 セ ン タ ー 大 阪 事 業 部 大阪市淀川区西中島６―１―１

新 大 阪 健 診 ク リ ニ ッ ク プライムタワー７Ｆ

那 須 ク リ ニ ッ ク 大阪市淀川区西中島４－４－２１

関 西 検 診 協 会 サンノビル

近 畿 健 康 管 理 セ ン タ ー 大 阪 事 業 部 大阪市浪速区難波中１－１０－４

な ん ば 健 診 ク リ ニ ッ ク 南海ＳＫ難波ビル１０Ｆ

オ リ エ ン タ ル 労 働 衛 生 協 会 大阪市中央区久太郎町１－９－２６

大　阪　支　部 HF堺筋本町ビルディング　2階

大阪市中央区難波２－２－３

御堂筋グランドビル１１F

日 本 予 防 医 学 協 会 付 属 診 療 所 大阪市北区堂島浜１－１－２７

ウ ェ ル ビ ー イ ン グ 大 阪 堂 島 大阪堂島浜タワー３Ｆ

近 畿 健 康 管 理 セ ン タ ー 大 阪 事 業 部 神戸市中央区磯上通８－３－５

神 戸 健 診 ク リ ニ ッ ク 明治安田生命神戸ビル１２Ｆ

京 都 工 場 保 健 会 神戸市中央区元町通2丁目8番地14

神 戸 健 診 ク リ ニ ッ ク オルタンシアビル

京 都 工 場 保 健 会 兵庫県姫路市西駅前町73番地

姫 路 健 診 ク リ ニ ッ ク 姫路ターミナルスクエア3F

京 都 工 場 保 健 会 兵庫県尼崎市塚口本町6-9-22

Ｂ Ｒ Ｉ Ｏ 健 診 ク リ ニ ッ ク 三菱電機伊丹総合保健体育館1階

メ デ ィ ッ ク ス 広 島 健 診 セ ン タ ー

（ 広 島 県 集 団 検 診 協 会 ）

ふ く お か 公 衆 衛 生 推 進 機 構
ガ ー デ ン シ テ ィ 健 診 プ ラ ザ

福岡市中央区大名２丁目12－8

大名町ビル5F

日 本 予 防 医 学 協 会 付 属 診 療 所 福岡市博多区博多駅前３－１９－５

ウ ェ ル ビ ー イ ン グ 博 多 博多石川ビル

健康診断及び保健指導委託機関一覧（愛知県以外） 別表(２)－5－5

令和８年９月現在

都　道
府県名

健 診 機 関 名 称 郵 便 番 号 所　　在　　地 電 話 番 号

実 施 区 分（◎ は 出 張 可） 一次健診

備　考総 合 健 診 基本
健診

特 定 健 診 人　  間
ド ッ ク

事後
指導

特定
保健
指導

歯科
健診

インフル
エ ン ザ
予防接種

内視鏡
乳がん
検査男 女 男 女

滋　賀

滋 賀 保 健 研 究 セ ン タ ー ５２０－２３０４ 野洲市永原上町６６４番地 ０１２０(３５)９９９７ ◎

５２０－３０１６ 栗東市小野５０１－１ ０５０（３５３５）５９９２ ◎

◎ ◎ ○ ○ ○ ◎ ○ ○ ○

◎ ◎ ◎ ◎ ○ ○ ○ ○

５２２－００１０ ０５０（３５３５）５９９３ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ○ ○ ○ ○

京　都

大 和 健 診 セ ン タ ー ６０４－８１７１ ０７５（２５６）４１４１ ○ ○ ◎ ○ ○ ○ ○ ◎ ○ ○※ ※乳房超音波のみ

６０４－８４７２ 京都市中京区西ノ京北壺井町67番地 ０７５（８０２）０１３１ ◎ ◎ ◎ ○ ○ ○ ○ ○ ○

６０７－８０８０ ０１２０（８２３）０６６ ◎ ◎ ◎ ○ ○ ○ ○ ○ ○

６１１－００３１ 宇治市広野町成田1番地7 ０１２０（８２３）０９９ ◎ ◎ ◎ ○ ○ ○ ○ ○ ○

大　阪

５３２－００１１ ０５０(３５４１)２２６２ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ○ ○ ○ ○ ○

５３２－００１１ ０６(６３０８)３９０９ ◎ ○ ◎ ◎ ○ ○ ◎ ○ ○ ○

５５６－００１１ ０５０（３５４１）２２６３ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ○ ○ ○ ○ ○

５４１－００５６ ０６(６２６６)６４４０ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ○ ○ ○ ◎ ○ ○

Ｍ ・ Ｏ ク リ ニ ッ ク ５４２－００７６ ０６（６２１０）３１２１ ○ ○ ○ ○ ○ ○

５３０－０００４ ０６(６３６２)９０６３ ◎ ◎ ◎ ○ ○ ○ ○ ○ ○

兵　庫

兵 庫 県 予 防 医 学 協 会 ６５７－０８４６ 神戸市灘区岩屋北町１－８－１ ０７８(８５５)２７４０ ◎ ○ ◎ ○ ○ ○

６５１－００８６ ０５０（３５４１）２２６４ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ○ ○ ○ ○ ○

６５０－００２２ ０１２０（２９２）４３０ ◎ ◎ ◎ ○ ○ ○ ○ ○ ○

６７０－０９１３ ０１２０（５０５）５７５ ◎ ◎ ◎ ○ ○ ○ ○ ○ ○

６６１－０００１ ０６（６４２２）３４００ ◎ ◎ ◎ ○ ○ ○ ○ ○ ○

岡　山 倉 敷 成 人 病 健 診 セ ン タ ー ７１０－０８２４ 倉敷市白楽町282 ０８６（４２７）３３３３ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

広　島 ７３０－００５１ 広島市中区大手町１－５－１７ ０５７０(０２３)１０９ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

福　岡

８１０－００４１
福岡市中央区大名２－６－５０
福岡大名ガーデンシティ・タワー５F

０８００(３００)７１５４ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

ハ ー ト ク ロ ス 健 診 プ ラ ザ 赤 坂 駅 前 ８１０－００４１ ０９２(７９１)４２９２ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ 令和８年４月１日新規契約

８１２－００１１ ０９２(４７２)０２２２ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

委　託　機　関　数（令和８年度） 127 124 125 120 116 122 72 109 5 66 111 123

委　託　機　関　数（令和７年度） 115 112 114 109 105 110 71

名古屋薬業健康保険組合

98 5 60 102 111



別表（３）

契約料金 受益者負担額 契約料金 受益者負担額 出張最低人員 出張料
３,５００円 １,５００円 ３,５００円 １,５００円
７,０００円 ５,０００円 ７,０００円 ５,０００円
４,４００円 ２,４００円 ４,４００円 ２,４００円 ※条件

施設外は午後のみ実施
オリエンタル労働衛生協会東京支部 ４,４００円 ２,４００円 ４,４００円 ２,４００円
オリエンタル上野健診センター

４,４００円 ２,４００円 ４,４００円 ２,４００円 ※条件
施設外は午後のみ実施

日 本 予 防 医 学 協 会 付 属 診 療 所 ３,９６０円 １,９６０円 ３,９６０円 １,９６０円
ウ ェ ル ビ ー イ ン グ 毛 利

３,９６０円 １,９６０円 ３,９６０円 １,９６０円
７,９２０円 ５,９２０円 ７,９２０円 ５,９２０円

近畿健康管理センター東京事業部 ４,４００円 ２,４００円
東 京 日 本 橋 健 診 ク リ ニ ッ ク

４,４００円 ２,４００円 ４,４００円 ２,４００円

３,８５０円 １,８５０円
７,７００円 ５,７００円
３,８５０円 １,８５０円
７,７００円 ５,７００円
３,４１０円 １,４１０円

４,２９０円 ２,２９０円

４,２９０円 ２,２９０円

４,２９０円 ２,２９０円

４,２９０円 ２,２９０円

４,２９０円 ２,２９０円

４,０００円 ２,０００円 ４,０００円 ２,０００円

３,５００円 １,５００円 ３,５００円 １,５００円

４,０００円 ２,０００円
８,０００円 ６,０００円
４,０００円 ２,０００円
８,０００円 ６,０００円
４,０００円 ２,０００円
８,０００円 ６,０００円
４,６２０円 ２,６２０円 ４,６２０円 ２,６２０円
９,２４０円 ７,２４０円 ９,２４０円 ７,２４０円
４,４００円 ２,４００円 ４,４００円 ２,４００円

４,０００円 ２,０００円
８,０００円 ６,０００円
４,０００円 ２,０００円 ４,０００円 ２,０００円

３,５００円 １,５００円 ４,０００円 ２,０００円 ※施設外は健診実施者を
７,０００円 ５,０００円 優先し実施します

日 本 予 防 医 学 協 会 付 属 診 療 所 ３,９６０円 １,９６０円
ウ ェ ル ビ ー イ ン グ 栄

４,０００円 ２,０００円

３,９６０円 １,９６０円 ３,９６０円 １,９６０円

３,１５０円 １,１５０円

３,５００円 １,５００円 ４,０００円 ２,０００円 ※施設外は健診実施者を
７,０００円 ５,０００円 優先し実施します
３,５００円 １,５００円 ４,０００円 ２,０００円 ※施設外は健診実施者を
７,０００円 ５,０００円 優先し実施します
４,４００円 ２,４００円

４,０００円 ２,０００円 ４,０００円 ２,０００円
８,０００円 ６,０００円 ８,０００円 ６,０００円
３,４００円 １,４００円

３,５００円 １,５００円 ４,０００円 ２,０００円 ※施設外は健診実施者を
７,０００円 ５,０００円 優先し実施します

オ リ エ ン タ ル ラ グ ー ナ ３,９６０円 １,９６０円
蒲 郡 健 診 セ ン タ ー

３,８００円 １,８００円 ３,８００円 １,８００円
７,６００円 ５,６００円 ７,６００円 ５,６００円
３,８００円 １,８００円

４,０７４円 ２,０７４円 ４,０７４円 ２,０７４円

４,０００円 ２,０００円
８,０００円 ６,０００円

日 進 お り ど 病 院 ３,８５０円 １,８５０円 ３,８５０円 １,８５０円
予防医学推進・研究センター ７,７００円 １,８５０円 ７,７００円 １,８５０円

４,４００円 ２,４００円
７,４８０円 ５,４８０円
４,０６０円 ２,０６０円

近畿健康管理センター名古屋事業部 ４,４００円 ２,４００円
名 古 屋 健 診 ク リ ニ ッ ク

３,５００円 １,５００円 ３,５００円 １,５００円
７,０００円 ５,０００円 ７,０００円 ５,０００円
４,０００円 ２,０００円

健 診 セ ン タ ー ４,１８０円 ２,１８０円 ４,１８０円 ２,１８０円
栄 エ ン ゼ ル ク リ ニ ッ ク ８,３６０円 ６,３６０円 ８,３６０円 ６,３６０円
豊 田 地 域 医 療 セ ン タ ー
健 診 セ ン タ ー ３,８５０円 １,８５０円

４,０００円 ２,０００円

近畿健康管理センター三重事業部
ウェルネス三重健診クリニック
近畿健康管理センター三重事業部
四 日 市 健 診 ク リ ニ ッ ク
近 畿 健 康 管 理 セ ン タ ー ４,４００円 ２,４００円
ウェルネス栗東健診クリニック
近 畿 健 康 管 理 セ ン タ ー ４,４００円 ２,４００円
ウェルネスひこね健診クリニック

３,８５０円 １,８５０円 ３,８５０円 １,８５０円
７,７００円 ５,７００円 ７,７００円 ５,７００円
４,１８０円 ２,１８０円 ４,１８０円 ２,１８０円

オ リ エ ン タ ル 労 働 衛 生 協 会 ３,９６０円 １,９６０円 ３,９６０円 １,９６０円
大　阪　支　部

日 本 予 防 医 学 協 会 付 属 診 療 所 ３,９６０円 １,９６０円
ウ ェ ル ビ ー イ ン グ 大 阪 堂 島
近 畿 健 康 管 理 セ ン タ ー ４,４００円 ２,４００円
ウェルネス新大阪健診クリニック
近 畿 健 康 管 理 セ ン タ ー ４,４００円 ２,４００円
ウェルネスなんば健診クリニック
近 畿 健 康 管 理 セ ン タ ー ４,４００円 ２,４００円
ウェルネス神戸健診クリニック
ふ く お か 公 衆 衛 生 推 進 機 構
ガ ー デ ン シ テ ィ 健 診 プ ラ ザ

３,３００円 １,３００円

日 本 予 防 医 学 協 会 付 属 診 療 所 ３,９６０円 １,９６０円
ウ ェ ル ビ ー イ ン グ 博 多

R８.９.８

※各機関においてワクチンがなくなり次第終了する場合もありますので予め了承ください。

Ｄ Ａ Ｉ Ｄ Ｏ Ｍ Ｅ Ｄ Ｉ Ｃ Ａ Ｌ
Ｓ Ｑ Ｕ Ａ Ｒ Ｅ

１回法
２回法

京都 大 和 健 診 セ ン タ ー
１回法

１日／３０名

名古屋栄セントラルクリニック

9月頃決定予定

9月頃決定予定

２回法
大阪

※名称が網掛けになっている委託機関は料金が未確定のため決定しだい随時掲載します。

１０月頃決定予定

9月頃決定予定

１回法

１回法

福岡

１回法
２回法

１回法
２回法
１回法
２回法

２回法
１回法

１回法
２回法

兵庫
１回法
２回法

２回法
ハートクロス健診プラザ赤坂駅前

那須クリニック 関西検診協会
１回法

１日／３０名
２回法
１回法

１日／６０名

別途
２回法

１回法
２回法

滋賀

１回法

１回法
２回法

三重

み た き 健 診 ク リ ニ ッ ク
１回法

２回法

２回法
１回法

１日／４０名 別途
２回法

２回法

ナ ゴ ヤ ガ ー デ ン ク リ ニ ッ ク
１回法

１日／3０名
２回法

１回法

１回法
２回法

２回法
１回法
２回法

１回法
１日／１００名

２回法

あ い ち 健 康 ク リ ニ ッ ク
１回法
２回法旭 ろ う さ い 病 院

和 合 セ ン ト ラ ル ク リ ニ ッ ク
１回法
２回法

中 京 サ テ ラ イ ト ク リ ニ ッ ク
１回法

１日／５０名
２回法

知 多 ク リ ニ ッ ク
１回法
２回法

三 河 安 城 ク リ ニ ッ ク
１回法

１日／５０名 応相談
２回法

１回法
２回法

守 山 健 康 管 理 セ ン タ ー
１回法

１日／５０名
２回法

光 生 会 病 院
１回法

２回法

名古屋セントラルクリニック
１回法

１回／２５名
２回法

２回法

別途
２回法

毎 日 ド ク タ ー
１回法
２回法

愛 知 健 康 増 進 財 団
１回法
２回法

メ デ ィ カ ル パ ー ク 今 池
１回法

１日／５０名
２回法

東 山 健 康 管 理 セ ン タ ー
１回法

１日／５０名
２回法

ス カ イ ル 健 康 管 理 セ ン タ ー
１回法

１日／５０名
２回法
１回法
２回法

愛知

１回法
１日／３０名

２回法

オ リ エ ン タ ル 労 働 衛 生 協 会
１回法

半日／５０名

ひ ま わ り ク リ ニ ッ ク
１回法

エ ル ズ メ デ ィ ケ ア 名 古 屋
１回法

１日／３０名 要相談
（※女性のみ実施） （※女性のみ実施）

加 藤 内 科 胃 腸 科
１回法
２回法

大名古屋ビルセントラルクリニック
１回法
２回法

ミッドタウンクリニック名駅
１回法

５０名／１現場
２回法

名古屋ステーションクリニック
１回法

１日／１００名
２回法

国 際 セ ン ト ラ ル ク リ ニ ッ ク
１回法
２回法

名駅前診療所保健医療センター
１回法
２回法

岐阜 ぎ ふ 綜 合 健 診 セ ン タ ー
１回法

１日／１００名 ※'対象年齢は満１６歳以上
２回法

聖 隷 富 士 病 院
１回法

１日／５０名
２回法

聖隷静岡健診クリニック
１回法
２回法

聖 隷 予 防 検 診 セ ン タ ー
１回法
２回法

２回法

ふじの町クリニック・健診センター
１回法
２回法

聖隷健康サポートセンターShizuoka
１回法

１回法
２回法

２回法

静岡

聖 隷 沼 津 健 康 診 断 セ ン タ ー
１回法
２回法

石川 石 川 県 予 防 医 学 協 会
１回法 ※'対象年齢は満１８歳以上

２回法

聖 隷 健 康 診 断 セ ン タ ー
１回法

１日／３０名
２回法
１回法
２回法

立 川 北 口 健 診 館
１回法

川 崎 健 診 ク リ ニ ッ ク
１回法

１日／５０名
２回法

１日／５０名
２回法

神奈川
アルファメディック・クリニック

２回法

品 川 ク リ ニ ッ ク
１回法

１日／５０名
２回法

東京

春 日 ク リ ニ ッ ク
１回法

１日／５０名
２回法
１回法

１日／１５０名

１回法
１日／６０名

２回法

日比谷公園健診クリニック
１回法

宮城 宮 城 県 結 核 予 防 会
１回法

１日／３０名
２回法

令 和 ８ 年 度 名 古 屋 薬 業 健 康 保 険 組 合
イ ン フ ル エ ン ザ 予 防 接 種 契 約 料 金 一 覧 表

都道府県名 名　　　　　　　　　称 実施方法
施　　設　　内 施　　設　　外



事業所様または申込者様→契約健診機関様

御中

10

　※*はインフルエンザ予防接種の場合のみ記入してください。

   　健診機関へ直接提出してください。

      予防接種は名古屋セントラルクリニックとします。

https//www.meiyaku-kenpo.or.jp/

昭和・平成・令和

／
１回法
２回法

１回法
２回法

健診機関名称

事 業 所 々 在 地

男
・
女

本人
・

家族

昭和・平成・令和

基本健診・総合健診・特定健診・人間ドック・
歯科健診・インフルエンザ予防接種

／

／

／
男
・
女

2026.9

　※当組合の指定健診機関で基本健診・総合健診・特定健診・人間ドックを希望される場合は、この申込書をご希望の

健診機関・事業所・健保会館

　年　　月　　日

健康保険
被保険者
等記号

　※基本健診における子宮頸がん検査の対象者は当該年度20・22・24・26・28・32・34歳の方が対象です。　

　※太枠内は記入しないでください。（健診機関記入欄）

健診コースまたは予防接種 実施希望場所

　翌年３月３１日に誕生日を迎える方)の被保険者及び被扶養者です。

様式第1号の１

男
・
女

本人
・

家族

男
・
女

事 業 所 名 称

／
年       月      日 ／

健康診断（基本・総合・特定・人間ドック・歯科）及 び

本人
・

家族

イ ン フ ル エ ン ザ 予 防 接 種 申 込 書

事 業 主 氏 名
（ ま た は 、 申 込 者 氏 名 ）

担 当 者 名

電 話 番 号

昭和・平成・令和

年       月      日

本人
・

家族

昭和・平成・令和 ／

１回法
２回法

年       月      日

5
男
・
女

本人
・

家族

昭和・平成・令和 ／
年       月      日

／

／
年       月      日 ／

１回法
２回法

１回法
２回法年       月      日

／昭和・平成・令和

男
・
女

本人
・

家族

昭和・平成・令和

男
・
女

本人
・

家族 ／
１回法
２回法

昭和・平成・令和

年       月      日

／
年       月      日 ／

１回法
２回法

男
・
女

本人
・

家族

昭和・平成・令和

実施日
*健診機関

記入欄

＊接種
方法

１回法
２回法

実施
希望日

備考

／

／

健康保険
被保険者
等番号

氏名 性別 続柄 生年月日
※基本健診時の子宮頸
がん検査希望者には〇
印を付けてください

／

男
・
女

本人
・

家族

昭和・平成・令和

年       月      日

年       月      日 ／

　※特定健診の対象者は、満４０歳以上(当該年度の４月１日～翌年３月３１日に誕生日を迎える方)の被扶養者です。

　※なお、健保会館で実施する基本健診の健診機関はオリエンタル労働衛生協会、歯科健診は旺志会、インフルエンザ

　※ご記入いただきました事項につきましては、健診及びインフルエンザ予防接種

男
・
女

本人
・

家族

　　実施の目的以外には使用いたしません。

特　記　事　項

※健診ご案内・検査キッド等の送付先情報が上記と異なる場合は特記事項欄にご記入ください。

　※総合健診の対象者は満３０歳及び満３５歳以上、人間ドックの対象者は３５歳以上(当該年度の４月１日～

１回法
２回法

名 古 屋 薬 業 健 康 保 険 組 合

　※各種目（健診コース、実施希望場所）ごとに申込書を作成ください。
　《注意事項》

／

１回法
２回法

http://www.meiyaku-kenpo.or.jp/#


事業所様または申込者様→契約健診機関様

※この用紙は申込者多数の場合にご使用ください。

10

15

　※*はインフルエンザ予防接種の場合のみ記入してください。

https//www.meiyaku-kenpo.or.jp/

名 古 屋 薬 業 健 康 保 険 組 合

2026.9

健康保険
被保険者
等記号

健診コースまたは予防接種

様式第２号の１

健康診断（基本・総合・特定・人間ドック・歯科)）及 び

インフルエンザ予防接種申込（実施）者連名簿

実施希望場所

基本健診・総合健診・特定健診・人間ドック・
歯科健診・インフルエンザ予防接種

健診機関・事業所・健保会館

健康保険
被保険者
等番号

氏名 性別 続柄 生年月日

※基本健診時の子宮
頸がん検査希望者に
は〇印を付けてくだ
さい

＊接種
方法

備考
実施

希望日

実施日
*健診機関

記入欄

男
・
女

本人
・

家族

昭和・平成・令和
１回法
２回法

／
年       月      日 ／

男
・
女

本人
・

家族

昭和・平成・令和
１回法
２回法

／
年       月      日 ／

男
・
女

本人
・

家族

昭和・平成・令和
１回法
２回法

／
年       月      日 ／

男
・
女

本人
・

家族

昭和・平成・令和
１回法
２回法

／
年       月      日 ／

男
・
女

本人
・

家族

昭和・平成・令和
１回法
２回法

／
年       月      日 ／

5
男
・
女

本人
・

家族

昭和・平成・令和
１回法
２回法

／
年       月      日 ／

男
・
女

本人
・

家族

昭和・平成・令和
１回法
２回法

／
年       月      日 ／

男
・
女

本人
・

家族

昭和・平成・令和
１回法
２回法

／
年       月      日 ／

男
・
女

本人
・

家族

昭和・平成・令和
１回法
２回法

／
年       月      日 ／

男
・
女

本人
・

家族

昭和・平成・令和
１回法
２回法

／
年       月      日 ／

１回法
２回法

男
・
女

本人
・

家族

特　記　事　項

／
年       月      日 ／

男
・
女

本人
・

家族

昭和・平成・令和 ／
年       月      日 ／

男
・
女

本人
・

家族

昭和・平成・令和
１回法
２回法

／
年       月      日 ／

男
・
女

本人
・

家族

昭和・平成・令和
１回法
２回法

／
年       月      日 ／

男
・
女

本人
・

家族

昭和・平成・令和
１回法
２回法

／
年       月      日 ／

　※各種目（健診コース、実施希望場所）ごとに申込書を作成ください。
　※太枠内は記入しないでください。（健診機関記入欄）

　※基本健診における子宮頸がん検査の対象者は当該年度20・22・24・26・28・32・34歳の方が対象です。

　※ご記入いただきました事項につきましては、健診及びインフルエンザ予防接種実施の目的以外には使用いたしません。

　《注意事項》

昭和・平成・令和
１回法
２回法

http://www.meiyaku-kenpo.or.jp/#


事業所様→健保組合→名古屋セントラルクリニック様

*1 健保

男 女 男 女 男 女 計 事業所 会館
名 名 名 名 名 名 名

   ※インフルエンザ予防接種巡回実施を希望される場合は、この申込書に申込（実施）者連名簿を添えて、
      当組合総務課へご提出ください。

     課 へご提出ください。
   ※巡回実施による接種方法は１回法といたします。
   ※接種に伴う出張料はありません。

様式第１号の１２

インフルエンザ予防接種巡回実施（事業所・健保会館）申込書

（名古屋セントラルクリニック実施分）

　　年　　月　　日

名 古 屋 薬 業 健 康 保 険 組 合 御中

事 業 所 々 在 地

事 業 所 名 称

事 業 主 氏 名

申込
番号

事 業 所 名 称 電話番号 申  込  者  数
実施希望場所

＊１.ご希望の日時
（本・支店名） 担当者氏名

被保険者 被扶養者 計
事 業 所 々 在 地

月      日      時

№        （           ）
①

(〒　　－　　　)

③

月      日      時

②

月      日      時

№        （           ）
① 月      日      時

月      日      時

(〒　　－　　　)

③ 月      日      時

№        （           ）

②

② 月      日      時

(〒　　－　　　)

③ 月      日      時

① 月      日      時

月      日      時

№        （           ）
①

(〒　　－　　　)

③

月      日      時

②

月      日      時

№        （           ）
① 月      日      時

月      日      時

(〒　　－　　　)

③ 月      日      時

№        （           ）

②

② 月      日      時

(〒　　－　　　)

③ 月      日      時

① 月      日      時

名 古 屋 薬 業 健 康 保 険 組 合
https://www.meiyaku-kenpo.or.jp/

（2021・9）

備考

　《注意事項》

　   なお、健保会館での実施を希望される場合もこの申込書に申込（実施）者連名簿を添えて、当組合総務

　※ご記入いただきました事項につきましては、インフルエンザ予防接種実施の目的以外には使用いたしま
　　せん。

https://www.meiyaku-kenpo.or.jp/#


事業所様→健保組合→名古屋セントラルクリニック様

男 女 男 女 男 女 計

https://www.meiyaku-kenpo.or.jp/
2025.9

健康保険
被保険者等

記号

特　記　事　項

※太枠内は記入しないでください。（名古屋セントラルクリニック記入欄）

※ご記入いただきました事項につきましては、インフルエンザ予防接種実施の目的以外には使用いたしません。

名 古 屋 薬 業 健 康 保 険 組 合

男・女 本人・家族 男・女 本人・家族

男・女 本人・家族 男・女 本人・家族

男・女 本人・家族 男・女 本人・家族

男・女 本人・家族 男・女 本人・家族

男・女 本人・家族 男・女 本人・家族

男・女 本人・家族 男・女 本人・家族

男・女 本人・家族 男・女 本人・家族

男・女 本人・家族 男・女 本人・家族

男・女 本人・家族 男・女 本人・家族

男・女 本人・家族 男・女 本人・家族

男・女 本人・家族 男・女 本人・家族

男・女 本人・家族 男・女 本人・家族

男・女 本人・家族 男・女 本人・家族

男・女 本人・家族 男・女 本人・家族

男・女 本人・家族 男・女 本人・家族

名 名

健康保険
被保険者等番号

申込（実施）者氏名 性別 続柄
健康保険

被保険者等番号
申込（実施）者氏名 性別 続柄

様式第２号の３

イ ン フ ル エ ン ザ 予 防 接 種 巡 回 実 施 申 込 （ 実 施 ） 者 連 名 簿
（名古屋セントラルクリニック実施分）

№　　-　　-

実施年月日
　申込（実施）者数

被保険者 被扶養者 計

      年      月     日
名 名 名 名 名

https://www.meiyaku-kenpo.or.jp/#


事業所様→健保組合→名古屋セントラルクリニック様

名 古 屋 薬 業 健 康 保 険 組 合

R7.9

男・女 本人・家族 男・女 本人・家族

男・女 本人・家族 男・女 本人・家族

男・女 本人・家族 男・女 本人・家族

男・女 本人・家族 男・女 本人・家族

男・女 本人・家族 男・女 本人・家族

男・女 本人・家族 男・女 本人・家族

男・女 本人・家族 男・女 本人・家族

男・女 本人・家族 男・女 本人・家族

男・女 本人・家族 男・女 本人・家族

男・女 本人・家族 男・女 本人・家族

男・女 本人・家族 男・女 本人・家族

男・女 本人・家族 男・女 本人・家族

男・女 本人・家族 男・女 本人・家族

男・女 本人・家族 男・女 本人・家族

男・女 本人・家族 男・女 本人・家族

男・女 本人・家族 男・女 本人・家族

男・女 本人・家族 男・女 本人・家族

男・女 本人・家族 男・女 本人・家族

男・女 本人・家族 男・女 本人・家族

性別 続柄

男・女 本人・家族 男・女 本人・家族

様式第２号の３－１

イ ン フ ル エ ン ザ 予 防 接 種 巡 回 実 施 申 込 （実 施） 者 連 名簿 （続 紙 ）
（名古屋セントラルクリニック実施分）

№　　-　　-

健康保険
被保険者等番号

申込（実施）者氏名 性別 続柄
健康保険

被保険者等番号
申込（実施）者氏名



５大がんの精密検査を実施した場合は、精密検査結果報告書（様式第９号―１）

事後指導票（様式第13号の2-1）等

※この請求書等はホームページ（https://www.meiyaku-kenpo.or.jp/）からダウンロードできます。

  当組合では、任意継続被保険者の皆様方へ健診等の疾病予防補助金を振り込みしておりますので下記に

振込先の口座名をご記入いただきますようお願いいたします。

  なお、初回時のみ通帳等の口座名義人欄の写しを添付してください。（漢字記入面・カタカナ記入面）

  ※振り込み口座に変更がある場合は改めてご記入をお願いいたします。

※実施区分ごとに請求してください。

様式第４号の１

№　　

疾 病 予 防 補 助 金 請 求 書

　　年　　月　　日

名 古 屋 薬 業 健 康 保 険 組 合 御中

※該当区分に○印を付けてください。

事業所々在地
事 業 所 名 称
事 業 主 氏 名
（または、請求者氏名）

事業所番号

女

組合記入欄

実施区分
実施者数

実  施  費  用
内訳

補助金支給額
被保険者 被扶養者 計

(円） (円）

1-1 基本健診第一次健診

男

1-2 基本健診精密検査等費用補助

計女 男 女 男

実
施
機
関
毎
の
詳
細
は
別
紙
明
細
書
の
と
お
り

2-2 総合健診精密検査等費用補助

2-1 総合健診第一次健診

3-2 特定健診精密検査等費用補助

3-1 特定健診第一次健診

4-2 人間ドック精密検査等費用補助

4-1 人間ドック第一次健診

6 健診後の事後指導

5 歯科健診

[添付書類]

8 新型コロナウイルス予防接種

１． 疾病予防補助金請求明細書兼支払通知明細書（様式第4号の1-1）

２． 第一次健診の健診結果として、国の定めた電子媒体（国の標準的なデータファイル（ＸＭＬ形式）」）

３． 健診結果を記入した当組合専用の歯科健診の健康診査票（様式第13号1-3）　　

４． インフルエンザ予防接種実施者連名簿（様式第５号の１）

６． 実施機関に支払った領収書（写でも可）と費用内訳書（明細が記入してあるもの）

７． その他各種目ごとに必要とされる書類

任意継続被保険者の皆様へ

口座名義人
（フリガナ）

金融機関名と本支店名 コード 預金種別 口座番号

金融機関名

本・支店名 ―
当座

普通

５． 新型コロナウイルス予防接種実施者連名簿（様式第５号の３）

(2024.8)

7 インフルエンザ予防接種



名古屋薬業健康保険組合

(2024.2)

合   計

小   計

(円） (円）

計

男 女 男 女 男 女 計

様式第４号の１－１

疾病予防補助金請求明細書兼支払通知明細書

№　　－　　－　　

№ 実  施  機  関  名

実施者数
実  施  費  用 ※補助金支給額

被保険者 被扶養者



名古屋薬業健康保険組合

(2024.2)

小   計

(円）男 女 男 女 計 (円）

№ 実  施  機  関  名

実施者数
実  施  費  用 ※補助金支給額

被保険者 被扶養者 計

男 女

様式第４号の１－2

疾病予防補助金請求明細書兼支払通知明細書（続紙）

№　　－　　－　　



男 女 男 女 男 女 計
名 名 名 名 名 名 名

名古屋薬業健康保険組合
2025.9

注１．太枠内は記入しないでください。
補助額計 円

注２．ご記入いただきました事項につきましては、補助金の支給の目的以外には

　　　使用いたしません。

/ 円
上限（2,000円）  1.６５歳以上

円  2.補助券未発行等

円
上限（2,000円）  1.６５歳以上

円  2.補助券未発行等

男・女 本人・家族 /

男・女 本人・家族 / /

/ 円
上限（2,000円）  1.６５歳以上

円  2.補助券未発行等

円
上限（2,000円）  1.６５歳以上

円  2.補助券未発行等

男・女 本人・家族 /

男・女 本人・家族 / /

/ 円
上限（2,000円）  1.６５歳以上

円  2.補助券未発行等

円
上限（2,000円）  1.６５歳以上

円  2.補助券未発行等

男・女 本人・家族 /

男・女 本人・家族 / /

/ 円
上限（2,000円）  1.６５歳以上

円  2.補助券未発行等

円
上限（2,000円）  1.６５歳以上

円  2.補助券未発行等

男・女 本人・家族 /

男・女 本人・家族 / /

/ 円
上限（2,000円）  1.６５歳以上

円  2.補助券未発行等

円
上限（2,000円）  1.６５歳以上

円  2.補助券未発行等

男・女 本人・家族 /

男・女 本人・家族 / /

/ 円
上限（2,000円）  1.６５歳以上

円  2.補助券未発行等

円
上限（2,000円）  1.６５歳以上

円  2.補助券未発行等

男・女 本人・家族 /

男・女 本人・家族 / /

/ 円
上限（2,000円）  1.６５歳以上

円  2.補助券未発行等

円
上限（2,000円）  1.６５歳以上

円  2.補助券未発行等

男・女 本人・家族 /

男・女 本人・家族 / /

/ 円
上限（2,000円）  1.６５歳以上

円  2.補助券未発行等

円
上限（2,000円）  1.６５歳以上

円  2.補助券未発行等

男・女 本人・家族 /

男・女 本人・家族 / /

/ 円
上限（2,000円）  1.６５歳以上

円  2.補助券未発行等

円
上限（2,000円）  1.６５歳以上

円  2.補助券未発行等

男・女 本人・家族 /

男・女 本人・家族 / /

/ 円
上限（2,000円）  1.６５歳以上

円  2.補助券未発行等

円
上限（2,000円）  1.６５歳以上

円  2.補助券未発行等

男・女 本人・家族 /

男・女 本人・家族 / /

補
助
額

上限（2,000円）

*２  備考
番　号 1回目 2回目 実費

実施機関名

健　保
実施者氏名 性別 続柄

接種日
実施費用

*2 なお、接種補助券が発行されている場合でもやむを得ない事情において愛知県内の医療機関で
接種した場合は備考欄のいずれかに○印をご記入いただきますようお願いいたします。

事業所名称
実　施　者　数

被保険者 被扶養者 計

様式第５号の１

「インフルエンザ予防接種」実施者連名簿（補助金請求用）

№　　－　　－

健　保
＊1原則として愛知県内の医療機関で接種された場合は補助金対応はいたしません。但し、６５歳以上
又は「接種補助券」が発行されていない場合は除きます。

記　号


