
 

 

令和８年度福岡県における無料クーポン券使用による 

女性特有のがん検診に係る広域化等実施要領 

 

（目的） 

第１条 市町村が実施する無料クーポン券使用による子宮頸がん検診及び乳がん

検診（以下、「無料クーポン券使用による女性特有のがん検診」という。）が円

滑に実施されるよう、必要な業務を行い、地域ごとの体制の充実を図るととも

に、市町村が実施する無料クーポン券使用による女性特有のがん検診の対象者

が福岡県内において広域的に受診することができる体制を整備することにより、

検診機会の拡大を推進することを目的とする。 

 

 

（定義） 

第２条 この要領において、次の各号に掲げる用語の定義は、以下に定める。 

 

（１）「広域化」とは、住民が市町村を越えて検診を受診できる体制をいう。 

 

（２）「無料クーポン券」とは、市町村が配布する子宮頸がん検診及び乳がん検診

に係る無料クーポン券をいう。 

 

（３）「市町村契約」とは、令和８年４月３０日において、福岡県内の各市町村と

検診機関との間に締結している子宮頸がん検診及び乳がん検診に係る契約を

いう。 

 

（４）「広域化契約」とは、この要領に基づく契約をいう。 

 

（５）「広域化契約市町村」とは、この要領に賛同する市町村をいう。 

 

（６）「広域化契約機関」とは、広域化契約市町村の無料クーポン券対象者の検診

を実施するために、公益社団法人福岡県医師会（以下、「福岡県医師会」とい

う。）に委任書（様式第１号及び様式第２号）を提出している機関をいう。 

 

（７）「市町村契約機関」とは、広域化契約機関のうち、市町村契約も締結してい

る検診機関をいう。 

 

 

（実施主体） 

第３条 実施主体は、広域化契約市町村とする。 

２ 広域化契約市町村は、無料クーポン券使用による女性特有のがん検診の一部

について、福岡県医師会に委託することができる。委託契約に関する事務につ

いては、次の各号のとおりとする。 

 

（１） 契約方法は、次号の方法により契約を代表して行う市町村（以下、「代表

市町村」という。）を定め、代表市町村が、広域化契約市町村を代表して福

岡県医師会と契約する。広域化契約市町村のうち、代表市町村以外の市町村

（以下、「その他市町村」という。）は、福岡県医師会との契約について委任

別添２ 



 

 

書（様式第３号）により代表市町村に委任する。 

（２） 代表市町村の選定方法は、全国地方公共団体コード（市町村コード）順 

（別表１）に、１年毎の輪番制とする。 

 

 

（実施期間） 

第４条 広域化契約市町村が定めた無料クーポン券の有効期間とする。 

     

 

（対象者）   

第５条 対象者は、広域化契約市町村が子宮頸がん検診及び乳がん検診により、

無料クーポン券を配布した者とする。 

 

 

（実施機関） 

第６条  がん検診の実施機関は広域化契約機関とする。 

 

 

（実施機関業務） 

第７条 実施機関は、以下の業務を行うものとする。 

 

（１） 以下のア及びイにより受診者が対象者であることを確認 

ア  無料クーポン券と本人確認書類との照合 

イ  受診者の本人確認書類の居住市町村名と広域化契約市町村名リストと

の照合 

  

（２） 以下のアまたはイのがん検診を実施 

ア 子宮頸がん検診（問診、視診、子宮頸部の細胞診及び内診とし、必要に 

応じてコルポスコープ検査） 

イ 乳がん検診（問診及び乳房Ｘ線検査（マンモグラフィ）とする。） 

 

（３） 受診者への検診結果を通知 

 

（４） 実施機関において精密検査まで行った場合、あるいは異なる施設で実施 

された精密検査結果を把握した場合には、その結果を受診者の居住市町村 

へ報告すること。 

 

（５） 乳がん検診の実施に当たっては、厚生労働省が定める「がん予防重点健康

教育及びがん検診実施のための指針」の別紙「がん検診等実施上の留意事項」

に定める ２ 乳がん検診の「ア 実施機関の基準」及び「ウ 乳房エック

ス線写真の読影について」に準じて実施すること。 

 

 

（様式等） 

第８条 問診票及び検診結果票等は、以下のとおりとする。 

様式は原則として、検診機関所在地市町村または受診者居住地市町村の様式



 

 

とする。 

２ 市町村契約機関が、市町村契約を締結している市町村の無料クーポン券対象

者の検診を実施した場合は、市町村契約を締結している市町村の様式とする。 

 

 

（実績報告及び請求、支払） 

第９条 実績報告及び請求・支払は市町村契約方法を優先する。 

また、請求時には、無料クーポン券の半券を添付する。 

 

（１） 複数の市町村と市町村契約を締結している市町村契約機関は、無料クーポ

ン券対象者の居住地市町村の市町村契約方法を優先する。 

 

（２）市町村契約機関が市町村契約を締結していない広域化契約市町村の無料ク

ーポン券対象者の検診を実施した場合は、当検診機関の所在地市町村の市町

村契約の検診委託料を適用する。 

 

（３）市町村契約を結んでいない広域化契約機関が無料クーポン券の対象者の検

診を実施した場合は、福岡県集団検診協議会が示す検診料基準額（子宮頸が

ん検診 8,100円、乳がん検診 8,000円）に消費税を加算した額を適用する。 

 

（４）検診機関は、がん検診広域化実績報告書兼請求書（原則、様式第４号とす

る。）に問診票及び検診結果、無料クーポン券の半券等関係書類を添付のう

え、受診者居住市町村へ請求する。（郡市医師会の同意がある場合は、郡市

医師会を経由する。）  

 

(５) 広域化契約市町村への請求は、無料クーポン券の裏面記載内容に関らず、  

無料クーポン券検診を実施した月の翌月２０日までとする。 

    

 

（その他） 

第１０条 対象者等について不明な場合は、受診者の居住市町村へ確認のうえ、 

無料クーポン券検診を実施すること。 

 

附則 

この要領は、平成２９年４月３０日から施行する。 

この要領は、平成３０年４月３０日から施行する。 

この要領は、平成３１年４月３０日から施行する。 

この要領は、令和元年５月１日から施行する。 

この要領は、令和２年４月３０日から施行する。 

この要領は、令和２年５月１５日から施行し、令和２年４月１日から適用する。 

この要領は、令和３年４月３０日から施行し、令和３年４月１日から適用する。 

この要領は、令和４年４月３０日から施行し、令和４年４月１日から適用する。 

この要領は、令和５年４月３０日から施行し、令和５年４月１日から適用する。 

この要領は、令和６年４月３０日から施行し、令和６年４月１日から適用する。 

この要領は、令和７年４月３０日から施行し、令和７年４月１日から適用する。 

この要領は、令和８年４月３０日から施行し、令和８年４月１日から適用する。 



 

 

 

 

  年  月  日 

 

がん検診広域化実績報告書兼請求書（広域分） 

（  月分） 

 

市町村長 殿 

 

所 在 地                  

 

検診機関名                  

 

※代表者名               印 

 

電話番号                  

 

添付する問診票等関係資料のとおり、がん検診を実施しましたので、下記のとおり 

請求します。 

記 

がん検診 単価 件数 請求額 がん検診 単価 件数 請求額 

子宮頸 

がん検診 
       

乳がん検診        

        

合計                円 

※ 年齢等により単価が異なる場合は、空欄をご利用のうえ請求してください。 

 

（振込先金融機関） 

                             

本店 

銀行             支店 

口座名義人 

 

フリガナ 

 

氏 名 
預
金
種
目 

普通 

当座 

貯蓄 

口
座
番
号 

 

※ 代表者名は、委任書（福岡県医師会へ提出）に記載した管理者名となります。 

 

（様式第４号－１：検診機関から市町村） 



 

 

（様式第４号－２：検診機関から医師会） 

 

 

  年  月  日 

 

がん検診広域化実績報告書兼請求書（広域分） 

（  月分） 

 

医師会会長 殿 

 

所 在 地                  

 

検診機関名                  

 

※代表者名               印 

 

電話番号                  

 

添付する問診票等関係資料のとおり、がん検診を実施しましたので、下記のとおり 

請求します。 

記 

がん検診 単価 件数 請求額 がん検診 単価 件数 請求額 

子宮頸 

がん検診 
       

乳がん検診        

        

合計                円 

※ 年齢等により単価が異なる場合は、空欄をご利用のうえ請求してください。 

 

（振込先金融機関） 

                                    

本店 

銀行             支店 

口座名義人 

 

フリガナ 

 

氏 名 
預
金
種
目 

普通 

当座 

貯蓄 

口
座
番
号 

 

※ 代表者名は、委任書（福岡県医師会へ提出）に記載した管理者名となります。 


