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 ６ 補助対象オプション（共済組合加入、本人のみ） 

   共済組合加入者に限り、次のオプションを受診した場合、１項目につき 3,000 円又は 

2,000円を補助します。 

なお、検診料が補助額の上限に満たない場合、検診料（税抜）が補助額となります。※ 

 前立腺がん 子宮頸がん 乳がん（超音波又はﾏﾝﾓｸﾞﾗﾌｨｰ） 

補助額上限 2,000円 3,000円 3,000円 

※ 検診料にかかる消費税は自己負担です。 

※ 補助対象オプションの補助額を超えた額及びその他の追加オプションについては自己負担です。 

  

７ 利用手続き  関係書類の提出先はすべて互助会です。（互助会未加入者も含む） 

  （１）Ⅰ 人間ドック・Ⅱ ５０歳人間ドック・Ⅲ 定年退職者の無料１日人間ドック 

   （ア）指定医療機関に予約をしてください。 

（イ）「人間ドック利用申請書」（P.6 をコピー 又は 互助会・共済組合の HP からダウン

ロード）に記入の上、互助会へ「人間ドック利用承認書」の交付を申請してくださ

い。 

     a 健診日の２週間前までに互助会へ申請すること。 

     b 返信用封筒（住所・氏名[様]・切手貼付）を同封すること。（所属単位でも可） 

     c 旧姓使用の方は必ず本名で申請すること。 

   （ウ）互助会から「人間ドック利用承認書」を返信用封筒で送付します。 

   （エ）健診日に「人間ドック利用承認書」を医療機関へ提出し、受診してください。 

a 健診日・オプションを変更する場合、承認書はそのまま利用すること。 

（医療機関にて訂正するため、再申請は不要） 

b 医療機関・健診コースを変更する場合は、再度申請すること。 

c 承認書を紛失した場合は、健診日に間に合うように互助会へ連絡すること。 

（紛失により再発行を依頼する旨のメモと、返信用封筒を同封する） 

 

   ★ 原則、上記の利用手続きにより実施しますが、やむを得ず健診日に承認書を提出する

ことができなかった場合は、次のとおり後日補助金を請求することができます。 

   （ア）指定医療機関で健診料を全額支払い、領収書を受け取ります。 

（イ）「人間ドック補助金請求書」（P.7をコピー 又は互助会・共済組合の HPからダウン

ロード）に記入の上、互助会へ請求してください。 

     a 領収書の原本（コピー、再発行不可）を添付すること。 

       ただし、請求書に医療機関の証明があれば、領収書の添付は不要。 

     b 健診結果のコピー（問診を含む全てのページを封筒に封入）を同封すること。 

      （年度中に４０歳以上となる組合員本人及び被扶養者） 

     c 事情により利用しなかった承認書が手元にある場合は、返却すること。 

       紛失の際は、その旨のメモを添付すること。 

     d 「人間ドック補助金請求書」による請求の時効は３年。 

   （ウ）書類確認後、本人口座へ補助金を振り込みます。 

 

※ Ⅲ 定年退職者の無料１日人間ドックは、退職する年度中に１日（日帰り）コースを

受診した場合に利用できます。 
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 ６ 補助対象オプション（共済組合加入、本人のみ） 

   共済組合加入者に限り、次のオプションを受診した場合、１項目につき 3,000 円又は 

2,000円を補助します。 

なお、検診料が補助額の上限に満たない場合、検診料（税抜）が補助額となります。※ 

 前立腺がん 子宮頸がん 乳がん（超音波又はﾏﾝﾓｸﾞﾗﾌｨｰ） 

補助額上限 2,000円 3,000円 3,000円 

※ 検診料にかかる消費税は自己負担です。 

※ 補助対象オプションの補助額を超えた額及びその他の追加オプションについては自己負担です。 

  

７ 利用手続き  関係書類の提出先はすべて互助会です。（互助会未加入者も含む） 

  （１）Ⅰ 人間ドック・Ⅱ ５０歳人間ドック・Ⅲ 定年退職者の無料１日人間ドック 

   （ア）指定医療機関に予約をしてください。 

（イ）「人間ドック利用申請書」（P.6 をコピー 又は 互助会・共済組合の HP からダウン

ロード）に記入の上、互助会へ「人間ドック利用承認書」の交付を申請してくださ

い。 

     a 健診日の２週間前までに互助会へ申請すること。 

     b 返信用封筒（住所・氏名[様]・切手貼付）を同封すること。（所属単位でも可） 

     c 旧姓使用の方は必ず本名で申請すること。 

   （ウ）互助会から「人間ドック利用承認書」を返信用封筒で送付します。 

   （エ）健診日に「人間ドック利用承認書」を医療機関へ提出し、受診してください。 

a 健診日・オプションを変更する場合、承認書はそのまま利用すること。 

（医療機関にて訂正するため、再申請は不要） 

b 医療機関・健診コースを変更する場合は、再度申請すること。 

c 承認書を紛失した場合は、健診日に間に合うように互助会へ連絡すること。 

（紛失により再発行を依頼する旨のメモと、返信用封筒を同封する） 

 

   ★ 原則、上記の利用手続きにより実施しますが、やむを得ず健診日に承認書を提出する

ことができなかった場合は、次のとおり後日補助金を請求することができます。 

   （ア）指定医療機関で健診料を全額支払い、領収書を受け取ります。 

（イ）「人間ドック補助金請求書」（P.7をコピー 又は互助会・共済組合の HPからダウン

ロード）に記入の上、互助会へ請求してください。 

     a 領収書の原本（コピー、再発行不可）を添付すること。 

       ただし、請求書に医療機関の証明があれば、領収書の添付は不要。 

     b 健診結果のコピー（問診を含む全てのページを封筒に封入）を同封すること。 

      （年度中に４０歳以上となる組合員本人及び被扶養者） 

     c 事情により利用しなかった承認書が手元にある場合は、返却すること。 

       紛失の際は、その旨のメモを添付すること。 

     d 「人間ドック補助金請求書」による請求の時効は３年。 

   （ウ）書類確認後、本人口座へ補助金を振り込みます。 

 

※ Ⅲ 定年退職者の無料１日人間ドックは、退職する年度中に１日（日帰り）コースを

受診した場合に利用できます。 
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医療 
機関 
番号

医療機関名 所在地 電話 健診コース
健診料
( 円 ) 
税抜

オプション検査
( 詳細は p.14 ～ 15)

1
1-16

043-
245-8811

36,500

2  
5-392-3

043-
276-1851

40,000
 

3  
6-79-17

043-
272-0281

36,000

4
800-1

043-
257-8111

 35,000 
48,000

5
682

043-
261-2228

37,000

6  
1-12-7

043-
227-7453

 
 

38,100 
62,100 
52,100

8  
166-2

0120-
232-830

 38,000 
58,000

 

9  
1-3CD-2

043-
296-2321

 
 

45,000 
69,000 
80,000

10  
531-486

043-
254-3201

 36,000 
54,000

11  043-
245-6051

 33,000 
55,000

13 0436-
21-3122

35,000

14 047-
433-5885

 38,000 
61,000

 

15 047-
448-7118

38,000
 

16  047-
422-2202

 
 

39,500 
61,500 
56,500

令和４年度　人間ドック指定医療機関一覧表
承認書を持参しない場合、契約料金にならない場合があります

（別途、消費税がかかります）

－8－



医療 
機関 
番号

医療機関名 所在地 電話 健診コース
健診料
( 円 ) 
税抜

オプション検査
( 詳細は p.14 ～ 15)

1
1-16

043-
245-8811

36,500

2  
5-392-3

043-
276-1851

40,000
 

3  
6-79-17

043-
272-0281

36,000

4
800-1

043-
257-8111

 35,000 
48,000

5
682

043-
261-2228

37,000

6  
1-12-7

043-
227-7453

 
 

38,100 
62,100 
52,100

8  
166-2

0120-
232-830

 38,000 
58,000

 

9  
1-3CD-2

043-
296-2321

 
 

45,000 
69,000 
80,000

10  
531-486

043-
254-3201

 36,000 
54,000

11  043-
245-6051

 33,000 
55,000

13 0436-
21-3122

35,000

14 047-
433-5885

 38,000 
61,000

 

15 047-
448-7118

38,000
 

16  047-
422-2202

 
 

39,500 
61,500 
56,500

令和４年度　人間ドック指定医療機関一覧表
承認書を持参しない場合、契約料金にならない場合があります

（別途、消費税がかかります）

－9－



医療 
機関 
番号

医療機関名 所在地 電話 健診コース
健診料
( 円 ) 
税抜

オプション検査
( 詳細は p.14 ～ 15)

17

18

20

21

23   

24   

29

30

31

32  

33

34

35

36
 
 

 
 

37
 
 

 
 

 

40   
 

43   

44
 

（別途、消費税がかかります）

医療 
機関 
番号

医療機関名 所在地 電話 健診コース
健診料
( 円 ) 
税抜

オプション検査
( 詳細は p.14 ～ 15)

45 40,000

47  45,000 

48

49

50

52 40,000

53
 

 
40,000 

 
57,500

54  45,000 

56   

59    
 

60 I M S M  

61 I M S M
 

  
 

62 I M S M    

63
 

 
 

55,000 

66  40,000 

68 40,000
 

（別途、消費税がかかります）
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医療 
機関 
番号

医療機関名 所在地 電話 健診コース
健診料
( 円 ) 
税抜

オプション検査
( 詳細は p.14 ～ 15)

45 40,000

47  45,000 

48

49

50

52 40,000

53
 

 
40,000 

 
57,500

54  45,000 

56   

59    
 

60 I M S M  

61 I M S M
 

  
 

62 I M S M    

63
 

 
 

55,000 

66  40,000 

68 40,000
 

（別途、消費税がかかります）
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医療 
機関 
番号

医療機関名 所在地 電話 健診コース
健診料
( 円 ) 
税抜

オプション検査
( 詳細は p.14 ～ 15)

97

98  

99

100   

101   
 

102
 

103  

104

105
 
 

 
 

106   

107  

※　表中の医療機関以外で受診した場合は、補助は適用されません。

※　健診内容は概ね次のとおりですが、医療機関によって多少異なりますので、詳細は各自お問い合わ

　　せください。

　身体測定、肺機能、胸部X線、血圧測定、心電図、コレステロール、中性脂肪、腎機能、肝機能、

　腹部超音波検査、糖代謝、血液、血清、胃X線、便、眼底、眼圧、視力、聴力

（別途、消費税がかかります）

医療 
機関 
番号

医療機関名 所在地 電話 健診コース
健診料
( 円 ) 
税抜

オプション検査
( 詳細は p.14 ～ 15)

73   

74

75  

76

78

80 I M S M    
 

81
  

 
 
 

83

84

86
 

87

90

91
 
 

 
 

93    

94

96  

（別途、消費税がかかります）
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医療 
機関 
番号

医療機関名 所在地 電話 健診コース
健診料
( 円 ) 
税抜

オプション検査
( 詳細は p.14 ～ 15)

97

98  

99

100   

101   
 

102
 

103  

104

105
 
 

 
 

106   

107  

※　表中の医療機関以外で受診した場合は、補助は適用されません。

※　健診内容は概ね次のとおりですが、医療機関によって多少異なりますので、詳細は各自お問い合わ

　　せください。

　身体測定、肺機能、胸部X線、血圧測定、心電図、コレステロール、中性脂肪、腎機能、肝機能、

　腹部超音波検査、糖代謝、血液、血清、胃X線、便、眼底、眼圧、視力、聴力

（別途、消費税がかかります）
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2,000 3,000 3,000 3,000 3,000 6,000 6,000

52 3,400 3,000 3,500 6, 00 - - -

53 2,000 6,000 3,500 5,000 8,000 9,500 11,000

54 3,500 6,000 6,000 6,000 - - -

56 1,500 - - - - - -

59 2,000 3,500 3,000 3,000 6,000 6,500 6,500

60 3,000 4,000 4,000 3,000 - - -

61 3,000 4,000 4,000 4,500 - - -

62 3,000 4,000 4,000 3,000 - - -

63 1,500 - 3,500 - - - -

66 2,000 4,000 3,500 4,000 - - -

68 - 3,000 3,429 5,286 - - -

73 1,700 4,200 4,200 6,800 - - -

74 2,000 4,000 3,500 4,000 7,500 7,500 8,000

75 - 3,400 4,000 5,000 - - -

76 3,000 - 5,000 6,000 - - -

78 2,800 3,400 3,500 5,080 8,580 6,900 8,480

80 3,000 4,000 4,000 4,500 - - -

81 1,800 3,500 3,500 - - 7,000 -

83 2,000 4,000 4,000 4,500 - - -

84 3,000 4,000 4,500 5,000 9,500 8,500 9,000

86 3,000 4,300 3,500 3,500 7,000 7,800 7,800

87 3,400 4,000 5,830 6,180 12,010 9,830 10,180

90 2,000 4,000 4,000 4,000 - - -

91 2,000 4,000 4,000 5,000 - - -

93 - 3,200 5,000 5,000 - - -

94 2,000 4,000 4,000 5,000 9,000 8,000 9,000

96 2,000 6,000 4,000 5,000 9,000 10,000 11,000

97 2,000 3,000 3,500 5,000 5,000 5,000 8,000

98 1,800 4,000 5,000 5,000 9,000 9,000 9,000

99 0 4,000 5,000 6,000 10,000 8,000 9,000

100 3,400 4,000 5,828 6,182 11,400 9,828 10,182

101 1,600 2,500 3,500 - - - -

102 1,600 - 3,500 - - - -

103 - 3,796 3,519 - 8,667 7,315 -

104 3,000 3,500 5,000 6,000 10,000 - -

105 2,000 3,000 4,000 3,000 5,000 - -

105 2,000 4,500 3,500 5,000 8,000 7,000 9,000

105 - 5,718 3,500 4,500 8,000 9,218 10,218

令和４年度オプション検査項目・料金一覧
☆令和４年度の補助対象オプション項目と料金の一覧表です。下記を参考に、利用申請を行ってください。

　（人間ドックの電話予約時に、オプションの申込も行ってください。）

☆受診が出来ない場合、または無料で検査項目に入っている場合は金額の設定がされていません。

☆補助額は、前立腺がん検査が2,000円、子宮頸がん検査・乳がん検査は1項目につき3,000円ですが、
　 検診料が補助額に満たない場合は、検診料までとなります。

（���が����ります）

�　�　�　�　�

��� �ン� �ッ�
（�����ン�）

��ッ�
（子宮頸がん
�乳・���）

��ッ�
（子宮頸がん
�乳・�ン�）

オプション�� � � � � � � �

補助額 2,000 3,000 3,000 3,000 3,000 6,000 6,000

1 ��記��� 1,900 3,500 3,500 5,100 - - -

2
��������まくはり
診�������ン�� - 4,000 3,500 3,500 7,000 7,500 7,500 �ドック���診料に��

3 ��ももの�ク��ック 2,500 4,000 - - - - -

4 ����������ン�� 2,500 2,000 5,000 5,000 - - -

5 �������� 3,000 3,000 4,000 5,000 - - -

6 ������ 1,800 5,500 3,500 4,300 - - -

8 ���� 1,600 7,000 3,500 5,310 - - -
�0����ドック���診
料に��

9
���合����
��ク��ック

3,500 6,000 6,000 6,000 10,000 12,000 12,000

10 �つ���合�� 2,000 4,000 2,500 4,000 - - -

11 ����ク����ク��ック 2,200 4,000 5,000 5,000 10,000 9,000 9,000

13 ���� 2,500 - 3,150 4,700 - - -

14 ������ 2,800 3,200 3,500 4,500 - - -
1�2���ドック���診
料に��

15 �和�れ�いク��ック - 3,000 3,500 3,500 - - - �ドック���診料に��

16 ��ク��ック 2,000 4,000 4,000 4,000 - - -

17 ���合�� 2,500 3,000 5,000 5,500 - - -

18 ������� 1,000 3,000 5,000 5,000 10,000 8,000 8,000

20 ������ク��ック 3,000 6,000 7,000 - - - - ��は����で��

21 ������合�� 2,500 3,000 3,500 4,500 - - -

23 �ン�����ッ��� 1,600 3,000 4,500 6,000 - - -

24 ����の�ク��ック 1,400 3,000 3,600 4,000 7,500 - -

29 ��子����� 3,000 4,000 3,500 5,120 - - -

30 ������ 1,500 4,000 - 6,500 - - -

31 ���合�� 2,000 5,000 4,000 4,000 - - -

32 ����合�� - 4,000 3,500 5,500 - - - �ドック���診料に��

33 ���� 2,500 3,000 3,500 6,000 - - -

34 ��診ク��ック 2,000 4,000 4,000 4,000 - - -

35 �����記��� 1,800 3,000 3,500 5,000 - - -

36 ������� 2,000 4,000 5,000 5,000 - - -

37 ������� 500 5,000 5,000 5,000 9,000 10,000 10,000
1�2�,��2��ドック��
�診料に��

40 ������� 3,000 4,000 3,500 5,630 7,750 7,500 9,118 1�2��ドック���診料に�
�た��3,�00円、��,11�円

43 ���合�� 2,000 3,000 5,000 3,500 - - -

44 ������� 2,000 2,000 - 5,000 - - -
�ドック���診料に��
�は1�2�の���

45 ���� 3,000 4,000 5,000 5,000 - - -

47 さん����ン�� 3,000 5,000 - 4,500 - - -

48 ���� 2,858 - - - - - -

49 ����� 1,810 3,000 3,333 5,287 - 6,333 8,287

50 ���ク��ック 3,500 - - - - - 13,000

オプション項目

�
�
�
�
�
�

金　　額

�の�

前立腺
がん
（���）

子宮頸がん

乳がん　（い�れ�1項目の�） �人がん�ッ�

－14－



2,000 3,000 3,000 3,000 3,000 6,000 6,000

52 3,400 3,000 3,500 6, 00 - - -

53 2,000 6,000 3,500 5,000 8,000 9,500 11,000

54 3,500 6,000 6,000 6,000 - - -

56 1,500 - - - - - -

59 2,000 3,500 3,000 3,000 6,000 6,500 6,500

60 3,000 4,000 4,000 3,000 - - -

61 3,000 4,000 4,000 4,500 - - -

62 3,000 4,000 4,000 3,000 - - -

63 1,500 - 3,500 - - - -

66 2,000 4,000 3,500 4,000 - - -

68 - 3,000 3,429 5,286 - - -

73 1,700 4,200 4,200 6,800 - - -

74 2,000 4,000 3,500 4,000 7,500 7,500 8,000

75 - 3,400 4,000 5,000 - - -

76 3,000 - 5,000 6,000 - - -

78 2,800 3,400 3,500 5,080 8,580 6,900 8,480

80 3,000 4,000 4,000 4,500 - - -

81 1,800 3,500 3,500 - - 7,000 -

83 2,000 4,000 4,000 4,500 - - -

84 3,000 4,000 4,500 5,000 9,500 8,500 9,000

86 3,000 4,300 3,500 3,500 7,000 7,800 7,800

87 3,400 4,000 5,830 6,180 12,010 9,830 10,180

90 2,000 4,000 4,000 4,000 - - -

91 2,000 4,000 4,000 5,000 - - -

93 - 3,200 5,000 5,000 - - -

94 2,000 4,000 4,000 5,000 9,000 8,000 9,000

96 2,000 6,000 4,000 5,000 9,000 10,000 11,000

97 2,000 3,000 3,500 5,000 5,000 5,000 8,000

98 1,800 4,000 5,000 5,000 9,000 9,000 9,000

99 0 4,000 5,000 6,000 10,000 8,000 9,000

100 3,400 4,000 5,828 6,182 11,400 9,828 10,182

101 1,600 2,500 3,500 - - - -

102 1,600 - 3,500 - - - -

103 - 3,796 3,519 - 8,667 7,315 -

104 3,000 3,500 5,000 6,000 10,000 - -

105 2,000 3,000 4,000 3,000 5,000 - -

105 2,000 4,500 3,500 5,000 8,000 7,000 9,000

105 - 5,718 3,500 4,500 8,000 9,218 10,218
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