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１ 契約件名 

令和７年度総合健康診断（以下「人間ドック」という。）等業務の委託 

 

２ 業務内容 

熊本国税局職員（熊本国税局管内税務署職員、国税庁熊本派遣職員、税務大学校

熊本研修所職員及び熊本国税不服審判所職員を含む。）及びその被扶養配偶者（以下

「職員等」という。）に対する人間ドックの実施、判定、検査結果等の報告及び提出

（以下、これらを併せて「業務」という。）。 

 

３ 業務委託者 

  業務委託は、支出負担行為担当官熊本国税局総務部次長（以下「甲」という。）及

び財務省共済組合熊本国税局支部長（以下「乙」という。）が行う。 

 

４ 業務受託者 

  業務受託者（以下「丙」という。）は、以下の事項を遵守できる者とする。 

⑴ 業務の実施に当たっては、事前に熊本国税局総務部厚生課（厚生専門官）（以下

「丁」という。）と十分協議を行うこと。 

⑵ 業務に関する法令及び規則を遵守すること。 

⑶ 業務を第三者に委託することなく遂行できること。 

ただし、事前に甲及び乙に対し業務の一部について委託の事実が明らかになる

契約書等の写しを提出の上、甲及び乙と協議し、甲及び乙が承認した場合は第三

者に委託することができる。 

⑷ 業務の実施に当たっては、職員等のプライバシーが守られるように細心の注意

を払うとともに、職員等に無用な不快感及び不安感等を与えることのないよう留

意すること。 

⑸ 「個人情報の保護に関する法律」に基づき、個人情報の取扱いに関する内部規

定やマニュアルの作成等（漏洩等の防止策等）必要な措置を講じていること。 

また、契約の解除後及び契約期間満了後も同様の措置を講じること。 

⑹ 個人情報の取扱いに関して、過去に不適切な取扱いがないこと。 

また、不適切な取扱いがあった場合には、その後に改善策等が講じられたことを

丙において証明すること。 

 ⑺ 令和７年７月２５日（金）までに、実施体制等を記載した別紙１「実施体制表」

を提出すること。 
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５ 実施場所 

丙が経営する又は丙と契約している熊本県、大分県、宮崎県及び鹿児島県内に所

在する人間ドック実施機関で行う。 

なお、実施場所となる各人間ドック実施機関は、令和６年１月から令和６年１２

月までの１年間の総受診者数が５００名以上であることを要する。 

 

６ 実施期間 

原則として、令和７年９月１日（月）から令和７年１２月３１日（水）までとす

る。 

なお、受診日等に不都合が生じた場合は、丙は丁と協議する。 

最終履行期限は、契約の日から令和８年３月３１日（火）までとする。 

 

７ 検査項目等 

  丙は、別紙２「検査項目一覧表」に掲げる検査項目を含む人間ドック業務を実施

するものとする。 

  

８ 実施方法 

⑴ 職員の人間ドック受入れ及び日程調整 

イ 丁は丙に対し受診希望日等の入った職員等名簿（当該名簿に記載の職員等は、

人間ドック結果及びその診断結果に基づく精密検査等の結果に係る職員等の個

人情報の取扱いについて、丙から丁に提供することに同意した者である。）を電

子情報としてＣＤ－Ｒで送付するので、丙は当該名簿に記載された職員等の受

診日を調整し、決定後、丁に電子情報をＣＤ－Ｒで送付する。 

なお、ＣＤ－Ｒによる職員等名簿の受渡しに対応できない受診機関において

は、書面の受渡しにより対応するから、その旨を丁へ申し出ること。 

おって、一旦決定した受診日を変更する場合は、丁又は職員等が丙と協議すること

とする。 

  ロ 当該名簿に登載のない職員等からの申し込みについては、個別に受付を行わな

い。 

ただし、職員等から人間ドック費用の全額を自己負担する旨の申し出があっ

た場合は、この限りでない。 

ハ 検査に必要な検査容器等については、職員等ごとに封入の上、受診予定日の

２週間前までに職員等名簿記載の住所へ直接送付する。 

⑵ 検査の実施 
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別紙２に掲げた検査項目を満たす検査を実施する。 

なお、別紙２に掲げた検査法のうち、丙が実施する他の検査法によっても同様

の結果が得られる場合は、検査法を変更することができる。 

その場合は、あらかじめ書面により申し出を行い、丁に承認を得ること。 

また、検査に使用する問診票は、特定健康診査に必要な項目を反映させたもの

とすること。 

⑶ 人間ドック等結果の報告 

人間ドック結果報告書は、紙媒体で２部、ＣＤ等の記録媒体で１部作成し、次

のとおり提出する。 

イ 紙媒体での報告 

人間ドック結果報告書は２部（電子データでの報告ができない場合は３部）

作成し、１部を人間ドック実施日後１０日以内に職員等に送付し、１部（電子

データでの報告ができない場合は２部）を１か月分取りまとめの上、翌月２０

日までに、職員分は、熊本国税局総務部厚生課長（以下「局厚生課長」という。）

に、被扶養配偶者分は、乙に送付する。 

ただし、報告書を分割することが困難な場合には、まとめて局厚生課長に送

付する。 

なお、人間ドック結果等について、丁から照会があった場合は、丙はこれに

誠意をもって対応するものとする。 

  ロ 電子データでの報告 

    職員等の人間ドック結果の電子データを格納したＣＤ－Ｒを局厚生課長に送

付する（ＣＤ－Ｒは、①乙の組合員及び被扶養者、②①以外の者に区分し、そ

れぞれ１枚作成する。なお、電子データでの報告ができない場合は、８⑶イに

よる。）。 

    電子データは、ＸＭＬ形式により作成することとし、同形式で作成できない

場合は、ＣＳＶ形式により作成する。 

    なお、フォーマットについては、甲、乙及び甲、乙の指定する委託業者と調

整すること。 

  ハ 人間ドック結果の報告に当たっては、別紙２の検査結果のほか、問診票及び

問診の結果についても、報告に反映させる。 

ニ 甲及び乙が承認した第三者に委託した場合の検査結果についても、結果報告 

書に反映させる。 

  ホ 丙において、職員等が継続して健康診断を受診している場合は、人間ドック

結果報告書に必ず前回の人間ドック結果を併記する。 
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ヘ 検査数値の異常等、緊急連絡を必要と判断した場合は、速やかに丁に報告す

るとともに職員等へ連絡する。 

⑷ 紹介状の交付及びその紹介状の写しの送付 

健康診断の結果、精密検査が必要と判断した場合には、丙は職員に対し紹介状

（精密検査の実施医療機関に対し、当該精密検査の結果を丙へ回答するよう求め

るもの）を交付する。 

また、丙は職員へ交付した紹介状の写し（又は、紹介状を交付した職員の氏名

及び精密検査項目を一覧にしたもの）を１か月分取りまとめの上、人間ドック結

果報告書とともに、翌月２０日までに局厚生課長に送付する。 

⑸ 精密検査結果の写しの送付 

丙は職員が精密検査を受診した医療機関から検査結果（回答）を受領した場合

は、その写し（又は、職員名、検査項目及び所見等が記載されたもの）を１か月

分取りまとめの上、翌月２０日までに局厚生課長に送付する。 

なお、丙で人間ドックを受診した後に、丙で精密検査を受診した場合は、検査

結果を１か月分取りまとめの上、翌月２０日までに局厚生課長に送付する。 

 

９ 費用負担 

  業務の遂行に要する一切の費用は、丙の負担とする。 

 

10 請求及び領収 

丙からの請求方法は、1 か月分を取りまとめの上、甲負担分、乙負担分ごとに、受

診者名及び受診コース等を単価の異なる請求区分ごとに表示した請求書及び内訳書

を作成し、翌月１０日までに、局厚生課長に送付する。 

  なお、具体的な請求書及び内訳の様式は、別紙３－１から４－２の内容を満たす

ものとするが、詳細については、丁と協議する。 

おって、丙から甲への職員１人当たりの請求金額（消費税額及び地方消費税額を

含む。）は、次の表の金額を上限とし、乙への職員 1 人当たりの請求金額（消費税及

び地方消費税含む。）は別途国税局担当者の指示に従う。甲及び乙への請求金額を超

える部分については、検査当日に受診者本人から丙が領収する。 
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受診コース等 甲負担額 

総合健康診断 

３５歳    １０，３７３円 

３６～３９歳 ４，６３１円 

４０歳以上 １７，０７８円 

喀痰細胞診検査 ３，３００円 

婦人科検診 
子宮癌検診  ７，７００円 

乳癌検診   １１，０００円 

 

11 受診予定者数 

  １，０００名程度（令和６年度においては、２０機関で１，００５名が受診。） 

  ただし、人間ドック実施機関の選択は職員等が行うため、必ずしも全ての実施機

関で受診者が見込まれるとは限らない。 

  ＜参考：令和６年度の受診状況（入院式及び通院２日式を含む）＞ 

受 診 機 関 受診者数≪人≫ 

熊 本 県 内 の 利 用 医 療 機 関 ６８３ 

大 分 県 内 の 利 用 医 療 機 関 １３１ 

宮 崎 県 内 の 利 用 医 療 機 関 ６６ 

鹿児島県内の利用医療機関 １２５ 

合     計 １,００５  

 

12 申請関係等 

⑴  提出期限 

   令和７年５月２９日（木）１７時まで 

 ⑵ 提出先 

   〒８６０－８６０３  

熊本市西区春日２丁目１０番１号 熊本地方合同庁舎Ｂ棟 

   熊本国税局 総務部 会計課経費係 

⑶ 提出書類等 

  イ 別紙５「令和７年度総合健康診断（人間ドック）等業務に関する受託申込書」

（以下「申込書」という。） 

    なお、申込書は人間ドック実施機関ごとに作成する。 

ロ 別紙６「見積書（宛先は、甲とすること。）」 

ハ 別紙７「誓約書（役員等名簿を含む。）」 

ニ 添付書類 
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令和７・８・９年度財務省競争参加資格（全省庁統一資格）「役務の提供等」

の資格を有している者にあっては決算書の写しの提出に代えて、全省庁統一資

格の写しを提出することができる。 

なお、提出書類等の制作費は丙の負担とし、提出された一切の書類は返却し

ない。 

また、申込書の提出後、内容の変更等があった場合は速やかに報告しなけれ

ばならない。 

  【法人の場合】 

○ 健康診断に関するパンフレット（検査内容及び通常料金が表示されている

もの）２部 

○ 人間ドック結果報告書の様式 ２部 

○ 直前事業年度の決算書（貸借対照表、損益計算書）の写し 

○ 会社概要書（任意様式） 

○ 人間ドック実施施設見取図（人間ドック実施機関ごと）２部 

○ 受付手順書 ２部 

○ 個人情報保護のためのセキュリティ確保に関する書類 

  【個人の場合】 

○ 健康診断に関するパンフレット（検査内容及び通常料金が表示されている

もの）２部 

○ 人間ドック結果報告書の様式 ２部 

○ 令和６年分の確定（修正）申告書（控）の写し 

○ 令和６年分の青色申告決算書若しくは収支内訳書（所得の内訳書）の写し 

○ 履歴書（任意様式） 

○ 人間ドック実施施設見取図（人間ドック実施機関ごと）２部 

○ 受付手順書 ２部 

○ 個人情報保護のためのセキュリティ確保に関する書類   

  

13 契約先の決定 

 ⑴ 決定の方法 

   申込書を提出した者の中から、申込書及び添付書類等に基づき審査を行い、決

定する。 

⑵  決定の通知 

   令和７年６月１２日（木）を目処に決定し、その結果については、後日連絡し、

契約を行う。 
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14 その他 

⑴ 丙は、本件業務に関して知り得た事項を、甲及び乙の承諾なしに第三者に開示

又は漏洩してはならない。 

また、契約の解除後及び契約期間満了後も同様とする。 

⑵ 契約保証金は免除する。 

⑶ 本仕様書に記載していない事項については、その都度、甲、乙及び丙の間で協

議することとし、本仕様書に不明な点があったことを理由として、異議を申し立

てることはできない。 

 



別紙１ 

 

実 施 体 制 表 
 

令和  年  月  日  
 
熊本国税局総務部次長 殿 
 

住 所  
名 称                 印 
 

事業者名 住所 
連絡先 

（電話番号） 
業務内容 
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検 査 項 目 一 覧 表 

１ 総合健康診断 

検 査 項 目 検 査 内 容 

既往症及び業務歴 
問診、視診、触診 

自覚（他覚）症状の検査 

身体計測 身長、体重、腹囲、ＢＭＩ 

血圧測定 収縮期、拡張期 

視力 裸眼・矯正視力 

眼底 両眼 

眼圧 両眼 

聴力 １０００Ｈｚ、４０００Ｈｚ 

胸部Ⅹ線直接撮影 正面 

尿検査 蛋白、糖、潜血 

心電図 安静時心電図 

血液検査 

血清総コレステロール、ＨＤＬコレステロール、ＬＤＬ

コレステロール、中性脂肪、空腹時血糖、ＨｂＡ１ｃ、

ＧＯＴ、ＧＰＴ、γ－ＧＴＰ、ＡＬＰ、ＬＤＨ、総ビリ

ルビン、コリンエステラーゼ、Ａ/Ｇ比、総蛋白、アルブ

ミン、ＨＢｓ抗原、ＨＣＶ抗体、アミラーゼ、尿素窒素、

クレアチニン、尿酸、白血球数、赤血球数、ヘモグロビ

ン、ヘマトクリット、ＭＣＶ、ＭＣＨ、ＭＣＨＣ、血小

板数、血清鉄、ＣＲＰ定量 

上部消化管検査 胃、食道、十二指腸Ｘ線直接撮影（又は、胃カメラ） 

大腸検査 便潜血検査免疫学的２回法（又は、大腸ファイバー） 

腹部超音波 胆嚢、胆道、肝臓、膵臓、腎臓、副腎、脾臓 

肺機能検査 （検査機関の検査方法による。） 

腫瘍マーカー ＰＳＡ（男性） 

・ 検査内容は、記載項目同等以上の内容を含むものとする。 

・ 検査を中止した場合は、その理由を必ず記載する。 

 

２ 喀痰細胞診検査（オプション） 

 

３ 婦人科検診（オプション） 

検 査 項 目 検 査 内 容 

子 宮 癌 検 診 子宮頸部細胞診検査 

乳 癌 検 診 Ａ 乳房超音波、マンモグラフィ（二方向） 

乳 癌 検 診 Ｂ 乳房超音波、マンモグラフィ（一方向） 

 



別紙３－１

　　　　年　 月　　日

官署支出官

熊本国税局総務部次長　殿

契約件名

億 千 百 十 万 千 百 十 円

請求代金は次の口座に振り込み願います。

Ａ Ｂ Ｃ

Ｄ

請　　求　　書

請求者Ｎｏ．

所 在 地 ○○市○○町○○番地

法 人 名 ○○病院検診センター

登録番号 ○○○○○

令和７年度総合健康診断等業務委託 代表者名 ○○　○○

（消費税及び地方消費税を含む）

内　　　訳　　　

区　　分 数量 単価 金　額 備　考

別紙のとおり -            

-            

-            

-            

　消費税及び地方消費税（１０％）

合　　計 -    -            

金融機関名／支店名 ○○ ／○○　

預金等種別 普通

口座番号 ○○○○○○○

口座名義 ○○病院検診センター　所長○○　○○

管理コード

熊本国税局負担分見本(記載例)

印
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　　○年○月分　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

区　　　　　分 数　量 単　価 金　　額 備　　考

日帰り式ドック　（40歳以上） 3 16,550 49,650 内訳は別紙

日帰り式ドック　（36～39歳） 2 4,449 8,898 内訳は別紙

日帰り式ドック　（35歳） 1 9,979 9,979 内訳は別紙

通院２日式ドック（40歳以上） 2 16,550 33,100 内訳は別紙

通院２日式ドック（36～39歳） 0 4,449 0

通院２日式ドック（35歳） 0 9,979 0

入院式ドック　　（40歳以上） 1 16,550 16,550 内訳は別紙

入院式ドック　　（36～39歳） 0 4,449 0

入院式ドック　　（35歳） 0 9,979 0

喀痰検査　　　　（オプション） 1 3,240 3,240 内訳は別紙

子宮がん検診　　（オプション） 1 7,560 7,560 内訳は別紙

乳がん検診Ａ　　（オプション） 2 10,800 21,600 内訳は別紙

合　　　　　　　　　　　　計 150,577

人間ドック受診者請求内訳（熊本国税局負担分）

各
区
分
は
、
令
和
８
年
３
月
３
１
日
現
在
の
年
齢
に
よ
っ
て

区
分
し
て
請
求
す
る
（
オ
プ
シ
ョ
ン
を
除
く
。
）
。

熊本国税局負担分見本(記載例)

各
区
分
ご
と
の
負
担
額
単
価
は
、
契
約
時
に
決
定
す
る
。
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　　○年○月分 ○○病院健診センター

受診日 氏名 人間ドックコース 年齢区分 金額 オプション 金額 オプション 金額 オプション 金額 合計金額

○／○ ○○　○○ 日帰り式ドック 40以上 16,550 喀痰 3,240 19,790

○／○ ○○　○○ 日帰り式ドック 40以上 16,550 子宮がん 7,560 乳がんＡ 10,800 34,910

○／○ ○○　○○ 日帰り式ドック 40以上 16,550 16,550

（小　　計） (3人) (49,650) - - - - - - (71,250)

○／○ ○○　○○ 日帰り式ドック 36～39 4,449 4,449

○／○ ○○　○○ 日帰り式ドック 36～39 4,449 4,449

（小　　計） (2人) (8,898) - - - - - - (8,898)

○／○ ○○　○○ 日帰り式ドック 35 9,979 9,979

（小　　計） (1人) (9,979) - - - - - - (9,979)

○／○ ○○　○○通院２日式ドック 40以上 16,550 乳がんＡ 10,800 27,350

○／○ ○○　○○通院２日式ドック 40以上 16,550 16,550

（小　　計） (2人) (33,100) - - - - - - (43,900)

○／○ ○○　○○ 入院式ドック 40以上 16,550 16,550

（小　　計） (1人) (16,550) - - - - - - (16,550)

(9人) 118,177 - 3,240 - 7,560 - 21,600 150,577合　　計

人間ドック受診者請求内訳（熊本国税局負担分）

熊本国税局負担分見本(記載例)



別紙４－１

財務省共済組合
　　熊本国税局支部長　殿

登録番号

所在地

○○病院健診センター

氏　　名 印

¥198,408

（消費税及び地方消費税を含む）

区　　　　　分 数　量 単　価 金　　額 備　　考

日帰り式ドック　（40歳以上） 3 14,000 42,000 内訳は別紙

日帰り式ドック　（36～39歳） 2 25,823 51,646 内訳は別紙

日帰り式ドック　（35歳） 1 20,762 20,762 内訳は別紙

通院２日式ドック（40歳以上） 2 14,000 28,000 内訳は別紙

通院２日式ドック（36～39歳） 0 25,823 0

通院２日式ドック（35歳） 0 20,762 0

入院式ドック　　（40歳以上） 1 14,000 14,000 内訳は別紙

入院式ドック　　（36～39歳） 0 25,823 0

入院式ドック　　（35歳） 0 20,762 0

配偶者人間ドック 3 14,000 42,000 内訳は別紙

消費税及び地方消費税（１０％）

合　　　　　　　　　　　　計 198,408

請求代金は次の口座に振り込み願います｡
金融機関名
預金等種別
口座番号
口座名義

○○銀行　○○支店
普　通
1234567

○○病院健診センター　所長　○○　○○

請　　求　　書

平成　　　　年　　　月　　　日　　

○○○○○

○○市○○町○○番地

　所長　○○　○○

　　○年○月分

印

職
員
は
、
令
和
８
年
３
月
３
１
日
現
在
の
年
齢
に

よ
っ
て
区
分
し
て
請
求
す
る
。

共済組合負担分見本(記載例)

各
区
分
ご
と
の
負
担
額
単
価
は
、
契
約
時
に
決
定
す
る
。
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　　○年○月分 ○○病院健診センター

受診日 氏名 人間ドックコース 年齢等区分 単価 合計金額

○／○ ○○　○○ 日帰り式ドック 40以上 14,000 14,000

○／○ ○○　○○ 日帰り式ドック 40以上 14,000 14,000

○／○ ○○　○○ 日帰り式ドック 40以上 14,000 14,000

（小　　計） (3人) (42,000)

○／○ ○○　○○ 日帰り式ドック 36～39 25,823 25,823

○／○ ○○　○○ 日帰り式ドック 36～39 25,823 25,823

（小　　計） (2人) (51,646)

○／○ ○○　○○ 日帰り式ドック 35 20,762 20,762

（小　　計） (1人) (20,762)

○／○ ○○　○○ 通院２日式ドック 40以上 14,000 14,000

○／○ ○○　○○ 通院２日式ドック 40以上 14,000 14,000

（小　　計） (2人) (28,000)

○／○ ○○　○○ 入院式ドック 40以上 14,000 14,000

（小　　計） (1人) (14,000)

○／○ ○○　○○ 日帰り式ドック 配偶者 14,000 14,000

○／○ ○○　○○ 通院２日式ドック 配偶者 14,000 14,000

○／○ ○○　○○ 入院式ドック 配偶者 14,000 14,000

（小　　計） (3人) (42,000)

(12人) (198,408)合　　計

人間ドック受診者請求内訳（共済組合負担分）

共済組合負担分見本(記載例)
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令和 年 月 日 

 

 

熊本国税局 総務部 厚生課長 殿 

 

 

名  称 

 

代表者名 

 

 

令和７年度総合健康診断（人間ドック）等業務に関する受託申込書 

 

１ 申込者の概要 

（ふりがな） 

氏 名 又 は 

名   称 

 
法人格 

の有無 
 

住 所 又 は 

所  在  地 

〒 

 

Tel Fax 

健診施設の 

名   称 
 

健診施設の 

所 在 地 

〒 

 

Tel Fax 

メールアドレス： 

ドック責任者 

職名・氏名 

(職名) 

(氏名) 

予 約 

担当者 

(所属課) 

(氏 名) 

会計責任者 

職名・氏名 

(職名) 

(氏名) 

請 求 

担当者 

(所属課) 

(氏 名) 

 

 

 

 



２ 健診施設の概要 

１ 健 診 施 設 設 立 年 月 日 年    月    日 

２ 
年 間 総 受 診 者 数 

（令和６年１２月末現在） 
                  人 

３ 
年 間 精 密 検 査 指 示 数 

（令和６年１２月末現在） 
                  人 

４ 
上記３のうち、年間精密

検査実施数 
                  人 

５ 
上記４のうち、年間精密

検査の異常所見者数 
                  人 

６ 
健診施設で作成してい

るマニュアル 

⑴以下に記載したマニュアルの有無 

 大規模災害時の対応マニュアル（ 有 ・ 無 ） 

 事 故 発 生 防 止 マ ニ ュ ア ル（ 有 ・ 無 ） 

 トラブル発生時の対応マニュアル（ 有 ・ 無 ） 

 感 染 防 止 マ ニ ュ ア ル（ 有 ・ 無 ） 

 廃 棄 物 処 理 マ ニ ュ ア ル（ 有 ・ 無 ） 

 情報機器のトラブル対応マニュアル（ 有 ・ 無 ） 

 検査機器の取り扱いマニュアル（ 有 ・ 無 ） 

 受診者対応・接遇マニュアル（ 有 ・ 無 ） 

⑵その他、作成しているマニュアル 

 

 

７ 

二次検査で可能な検査 

（健診施設で可能な検

査、または提携先機関等

において可能な検査） 

上部消化管内視鏡検査 （ 可 ･ 不可 ･ 他機関で可 ）

下部消化管内視鏡検査 （ 可 ･ 不可 ･ 他機関で可 ）

Ｍ Ｒ Ｉ 検 査 （ 可 ･ 不可 ･ 他機関で可 ） 

Ｃ Ｔ 検 査 （ 可 ･ 不可 ･ 他機関で可 ） 

 

 

３ その他の事項 

（上記記載事項のほか、特記すべき事項がありましたら記載してください。） 

 

 

 

 

 

 

 



４ 検査項目 

   実施する検査項目の詳細が分かるものを添付する。 

  なお、実施する検査項目は仕様書別紙２「検査項目一覧表」に掲げる検査項目（又

は同等以上の内容）を必ず含むこととする。 

 

５ 健診内容及び金額（消費税及び地方消費税の額を含む。） 

  受託申込者が受託可能な健診を添付資料「実施可能健診及び金額表」から選択し、

「①業務費用」欄の該当する項目に金額を記載する。 

なお、金額は、仕様書「７」に記載する範囲内とし、受託申込みする欄のみ金額

を記載する。  

 

（注）１ 添付資料記載のオプション欄は、受託申込者の標準的な検査項目に含ま

れていない場合において、各欄のオプションごとに選択が出来る場合は、

金額を記載する。 

     なお、添付資料記載のオプションが標準的な検査項目に含まれている場

合は、「①業務費用」欄に「標準」と記載する。 

   ２ 添付資料記載の「②熊本国税局負担額」（熊本国税局総務部次長へ請求す

べき金額）と「③財務省共済組合熊本国税局支部負担額」（財務省共済組合

熊本国税局支部長へ請求すべき金額）は、契約時に決定する。 



添付資料

健診機関名

１　職員　（一人当たりの金額） 【単位：円】
 ①  ②  ③   ①-②-③

便潜血

大腸F（S字）

大腸F（全腸）

便潜血

大腸F（S字）

大腸F（全腸） 17,078 未定

便潜血

大腸F（S字）

大腸F（全腸） 4,631 未定

便潜血

大腸F（S字）

大腸F（全腸） 10,373 未定

便潜血

大腸F（S字）

大腸F（全腸）

便潜血

大腸F（S字）

大腸F（全腸）

２　配偶者及び共済組合員である非常勤職員（一人当たりの金額） 【単位：円】

　Ａ 　Ｂ　 　Ｃ Ａ - Ｂ - Ｃ

［業務費用］
熊本国税局
負　担　額

財 務 省 共 済 組 合
熊本国税局支部負担額 受診者負担額

上表の金額 未定

上表の金額

上表の金額

上表の金額

上表の金額

(注)

＜40歳以上＞

＜36～39歳＞

熊本国税局
負　担　額

財務省共済組合
熊本国税局支部
負　　担　　額

喀痰細胞診検査

カ
メ
ラ

＜35歳＞

透
視

カ
メ
ラ

【 】

婦人科・子宮癌検診

婦人科・乳癌B検診

胃及び大腸
の検査方法

大腸
胃
部

婦人科・乳癌A検診

総
合
健
康
診
断

通
院
（
日
帰
り
）
式

通
院
２
日
式

入
院
式

透
視

カ
メ
ラ

透
視

実施可能健診及び金額表

契約業務

受　診　者
負　担　額

［業務費用］

金　　額
（税込金額）

契
約
業
務

オ
プ
シ
ョ
ン

オ
プ
シ
ョ
ン

総合健康診断（職員に同じ）

　記載する各欄の業務費用は、仕様書の条件(特に「７」と「別紙２　検査項目一覧
表」）を満たすものであることに留意する。

喀痰細胞診検査

婦人科・子宮癌検診

婦人科・乳癌A検診

婦人科・乳癌B検診

＜注意事項＞

「②熊本国
税局負担
額」及び
「③財務省
共済組合熊
本国税局支
部負担額」
は、契約時
に正式決定
する。

受託申込を
行う項目の
業務費用の
み、金額を
記載する。

「Ｃ 財務省共済組合熊
本国税局支部負担額」は、

契約時に正式決定する。

オプション業務が標準的な
検査に含まれている場合は、

「標準」と記載する。

受診者年齢区分ご
との負担予定額

負担額の年齢区分
は、令和８年３月
３１日現在の年齢
で区分して請求す
る。
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支出負担行為担当官

熊本国税局総務部次長　殿

所在地

法人名

代表者名

【単位；円】

見積単価

便潜血

大腸F（S字）

大腸F（全腸）

便潜血

大腸F（S字）

大腸F（全腸）

便潜血

大腸F（S字）

大腸F（全腸）

便潜血

大腸F（S字）

大腸F（全腸）

便潜血

大腸F（S字）

大腸F（全腸）

便潜血

大腸F（S字）

大腸F（全腸）

令和　　年　　月　　日

　令和７年度総合健康診断（人間ドック）等業務委託について、下記の表のとおり単価
見積いたします。

見　　積　　書

職員及び配偶者（一人当たりの金額）

契約業務
胃及び大腸の検査方法

胃部 大腸 （税込金額）

オ
プ
シ
ョ
ン

喀痰細胞診検査

婦人科・子宮癌検診

婦人科・乳癌A検診

婦人科・乳癌B検診

備考

入
院
式

透
視

カ
メ
ラ

総
合
健
康
診
断

通
院

（
日
帰
り

）
式

透
視

カ
メ
ラ

通
院
２
日
式

透
視

カ
メ
ラ



別紙７ 
誓  約  書 

  □ 私 
 □ 当社       
は、下記１及び２のいずれにも該当せず、将来においても該当しないことを誓約します。 
 この誓約が虚偽であり、又はこの誓約に反したことにより、当方が不利益を被ることと

なっても、異議は一切申し立てません。 
 また、貴職において必要と判断した場合に、別紙役員等名簿により提出する当方の個人

情報を警察に提供することについて同意します。 
                                    記 
１ 契約の相手方として不適当な者 
(1) 法人等（個人、法人又は団体をいう。）の役員等（個人である場合はその者、法人

である場合は役員又は支店若しくは営業所（常時契約を締結する事務所をいう。）の

代表者、団体である場合は代表者、理事等、その他経営に実質的に関与している者を

いう。）が、暴力団（暴力団員による不当な行為の防止等に関する法律（平成３年法

律第77号）第２条第２号に規定する暴力団をいう。以下同じ。）又は暴力団員（同法

第２条第６号に規定する暴力団員をいう。以下同じ。）であるとき。 
 (2)  役員等が、自己、自社若しくは第三者の不正の利益を図る目的、又は第三者に損害

を加える目的をもって、暴力団又は暴力団員を利用するなどしているとき。 
 (3) 役員等が、暴力団又は暴力団員に対して、資金等を供給し、又は便宜を供与するな

ど直接的あるいは積極的に暴力団の維持、運営に協力し、若しくは関与しているとき。 
 (4) 役員等が、暴力団又は暴力団員であることを知りながらこれを不当に利用するなど

しているとき。 
 (5) 役員等が、暴力団又は暴力団員と社会的に非難されるべき関係を有しているとき。 
 
２ 契約の相手方として不適当な行為をする者 
 (1) 暴力的な要求行為を行う者 
 (2) 法的な責任を超えた不当な要求行為を行う者 
 (3) 取引に関して脅迫的な言動をし、又は暴力を用いる行為を行う者 
 (4) 偽計又は威力を用いて契約担当官等の業務を妨害する行為を行う者 
 (5) その他前各号に準ずる行為を行う者 
  
 支出負担行為担当官 
   熊本国税局総務部次長 殿 
                        年  月  日 
                           住所（又は所在地） 
                           社名及び代表者名           印 
 
  ※ 添付書類：役員等名簿 
 



（別紙）

（ フ リ ガ ナ ）

氏 名

（ ）

（ ）

（ ）

（ ）

（ ）

（ ）

（ ）

（ ）

（ ）

（ ）

（ ）

（ ）

（ ）

（注）法人の場合、本様式には、登記事項証明書に記載されている役員全員を記入してください。

　Ｔ
　Ｓ　　　　　年　　　月　　　日
　Ｈ

男
・
女

役　員　等　名　簿

役 職 名

法人（個人）名：

　Ｔ
　Ｓ　　　　　年　　　月　　　日
　Ｈ

男
・
女

生 年 月 日 性 別 住 所

　Ｔ
　Ｓ　　　　　年　　　月　　　日
　Ｈ

男
・
女

　Ｔ
　Ｓ　　　　　年　　　月　　　日
　Ｈ

男
・
女

　Ｔ
　Ｓ　　　　　年　　　月　　　日
　Ｈ

男
・
女

　Ｔ
　Ｓ　　　　　年　　　月　　　日
　Ｈ

男
・
女

　Ｔ
　Ｓ　　　　　年　　　月　　　日
　Ｈ

男
・
女

　Ｔ
　Ｓ　　　　　年　　　月　　　日
　Ｈ

男
・
女

　Ｔ
　Ｓ　　　　　年　　　月　　　日
　Ｈ

男
・
女

　Ｔ
　Ｓ　　　　　年　　　月　　　日
　Ｈ

男
・
女

　Ｔ
　Ｓ　　　　　年　　　月　　　日
　Ｈ

男
・
女

　Ｔ
　Ｓ　　　　　年　　　月　　　日
　Ｈ

男
・
女

　Ｔ
　Ｓ　　　　　年　　　月　　　日
　Ｈ

男
・
女

※当該役員等名簿は例示であるため、「役職名」「氏名（フリガナ）」「生年月日」「性別」及び「住所」の
項目を網羅していれば、様式は問わない。


