別紙５
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８年度総合健康診断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７年１２月末現在）
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　人

	３
	年間精密検査指示数

（令和７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 ）ＭＲＩ検査　（ 可 ･ 不可 ･ 他機関で可 ）
ＣＴ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。
（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。
