
公 示 
 

次のとおり、公募します。 

 

 

公 示 第 5 9 号 

令和６年９月９日 

 

                   支出負担行為担当官 

                   千葉労働局総務部長 近江 謙一 

 

１ 公募の内容 

  原子力施設等における緊急作業従事者等の健康の保持増進のための指針（平成２７年８

月３１日付け健康の保持増進のための指針公示第６号。以下、「指針」という。）に基づく

事業で、次の２に掲げる事業を行う医療機関等。 

 

２ 事業の内容 

（１）平成２３年３月１１日に発生した東日本大震災による東京電力福島第一原子力発電

所における厚生労働大臣が指定する緊急作業（電離放射線障害防止規則第５９条の２

第１項の規定に基づき厚生労働大臣が指定する緊急作業（平成２３年厚生労働省告示

第４０２号）で定める緊急作業。以下「指定緊急作業」という。）に従事していた者に

対して行う、指針に基づくがん検診等の実施。 

（２）指定緊急作業期間中に通常の放射線業務の被ばく上限を超える線量を被ばくした労

働者については、がん等晩発性の健康障害の発生が懸念されるとともに、緊急作業従

事者等が抱く健康上の不安を解消するため、緊急作業従事者が離職した後を含め、そ

れらに対する検査等、適切な長期的管理を実施する必要があることから、指針の定め

るところにより、定期的かつ継続的にがん検診等を行うもの。 

 

３ 事業の実施期間 

  令和６年１１月１日から令和７年３月３１日まで 

 

４ 公募に参加する者に必要な資格に関する事項 

（１）予算決算及び会計令第７０条の規定に該当しない者であること。なお、被保佐人又は

被補助人であって、契約締結のために必要な同意を得ている者は、同条中、特別な理由

がある場合に該当する。 

（２）予算決算及び会計令第７１条の規定に該当しない者であること。 

（３）厚生労働省から業務等に関し指名停止を受けている期間中でないこと。 

 



５ 事業を全て実施できる要件 

県内に所在する医療機関で以下の選定基準等を満たしていること。なお、健康診断を専

門とする医療機関等が白内障に関する眼の検査を実施する近隣の医療機関と契約を結び

下記の要件を満たすことは差し支えない。 
 

（１）指針第２の２及び第４の３に基づく検査（以下、「国が指定する検査」という。） に

関し専門的知識及び経験を有する医師が充員されており、当該医師がその検査を実施で

きること。なお、電離放射線障害予防規則に基づく健康診断を実施している等、放射線

に関する診断等に知識を有する医師が望ましいこと。また、白内障に関する眼の検査に

関しては、日常的に眼科領域の診療等に従事している医師が行うことが望ましいこと。 

（２）臨床検査技師等、国が指定する検査を円滑に遂行するために必要な者が充員されてい

ること。 

（３）細隙灯顕微鏡や眼の水晶体の写真撮影機材等、検査の種類に応じて必要な設備が装備

されていること。 

なお、別途、千葉労働局長の定める契約条件に合意できることが、契約に際し必要と 

なること。 

また、必要に応じて、上記条件の確認のため当該医療機関を訪問することがあること。 

 

６ 公募内容等の条件を満たす旨の意思表示 

この公募内容等の条件を満たしている者で、参加を希望する者は、以下により意思表示

を行うこと。 
 

（１）意思表示期限  令和６年９月２７日（金）午前１０時まで 

（２）意思表示先   千葉労働局労働基準部健康安全課（担当：坂本） 

（３）意思表示方法  ① 上記意思表示先へ「原子力施設等における緊急作業従事者等の

健康の保持増進のための指針に基づいて行うがん検診等の実施

事業に係る公募内容等の条件を満たす旨の意思表示について」

（別紙１）、「誓約書」（別紙２）、及び「役員一覧」（別紙２－２）

を提出し選定基準等の確認を受ける。 

② 意思表示に当たっては文書を持参又は郵送することとし、郵

送する場合は書留とすること。電子ファイル、ファクシミリでの

提出は受け付けない。 

（４）意思表示様式  意思表示先（電話：０４３-２２１-４３１２）にて交付する。 

 

７ 契約 

（１）委託契約の締結 

委託契約は、千葉労働局と選定された者の代表との間で別に提示する委託契約書に基

づき締結することとなる。 

ただし、契約条件が合意しない場合には委託契約の締結が出来ないものである。 



（２）委託費の支払 

委託医療機関が当該がん検診等を実施した月の翌月の１５日までに指定の様式でが

ん検診等に要した費用請求を行い、千葉労働局が審査・確定した費用を支払う精算払と

なる。 

健康診断費の単価等については別紙３によるものとする。 

 

８ 再委託の制限 

（１）委託契約の全部を再委託することはできない。 

（２）委託契約の一部を再委託（委託契約の目的となる行為を第三者に委託、請け負わせる

ことで、物品費等の支出は含まない。）する場合には、千葉労働局の承認を受けるもの

とする。 

 

９ その他 

（１）委託手続において使用する言語及び通貨 

日本語及び日本国通貨 

（２）契約保証金 

   免除 

（３）本事業の公募のために提出された書類の取扱 

① 提出された書類は返却しない。 

② 提出された書類は本事業の公募に関する目的以外には使用しない。 

③ 作成及び提出に係る費用は全て応募者の負担とする。 

④ 担当者等から提出される公募関係書類は事業者としての決定であることを要し、押

印が省略された公募関係書類に虚偽記載等の不正が発覚した場合は、契約解除や違約

金の徴取をする場合がある。 

 

【本件担当連絡先】 

住 所： 〒260-8612 千葉市中央区中央 4-11-1 千葉地方第 2合同庁舎 

担 当： 千葉労働局労働基準部健康安全課（担当：坂本） 

電 話： 043-221-4312 

 

  



別紙１ 
 

                             令和  年  月  日 
 
支出負担行為担当官 
千葉労働局総務部長   近江 謙一 殿 

 
                所在地 
                名称 
                代表者名                   
 

原子力施設等における緊急作業従事者等の健康の保持増進のための指針に基づいて 
行うがん検診等の実施事業に係る公募内容等の条件を満たす旨の意思表示について 

 
 
 当○○○は、貴局が公募する標記の実施事業に応募したいので、その旨を表示します。な

お、当団体は下記記載の事項について相違ないことを申し添えます。 
 
                   記 
 
１ 当団体は、予算決算及び会計令第７０条の規定に該当しません。 

 
２ 当団体は、予算決算及び会計令第７１条の規定に該当しません。 

 
３ 当団体は、厚生労働省から業務等に関し指名停止を受けておりません 

 
４ その他 

   別添の「暴力団等に該当しない旨の誓約書」及び「国が指定する検査を全て実施でき

る要件」を満たすことを証明できる書面等（例示：医師免許証の写し、臨床検査技師免

許証等の写し、機械器具の存在及び使用状況等を示す文書（写しで可）・写真等）添付。 
 
 
 

 
 
 
 

（担当者） 

氏名 

TEL 

FAX 



 別紙２ 

支出負担行為担当官 

千葉労働局総務部長 殿 

 

誓 約 書 
 

（  ） 私 
（  ） 当社 
は、下記１及び２のいずれにも該当しません。また、将来においても該当するこ
とはありません。 
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、意義は一切申し立てません。 
また、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。）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 
（２）法的な責任を超えた不当な要求行為 
（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 
（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 
（５）その他各号に準ずる行為 
 

  令 和   年   月   日 
 

   住  所 ： 
   社  名 ： 
   代表者名 ： 



別紙２－２ 

役 員 一 覧 
 
 

  
※ 必ずフリガナを記入 

役 職 名 （ フリガナ ） 
氏  名 生 年 月 日 

性

別 
住  所 

 
（            ） M 

 
 

 
 

 
 

 
日 

男 
・ 
女 

 
 

T 
年 月 

S  
H   

 （            ） M       
男 
・ 
女 

 
  T  

年  
月  

日  
  S     
  H        

 （            ） M       男 
・ 
女 

 
  T  

年  
月  

日  
  S     
  H        

 （            ） M       
男 
・ 
女 

 
  T  

年  
月  

日  
  S     
  H        

 （            ） M       男 
・ 
女 

 
  T  

年  
月  

日  
  S     
  H        

 （            ） M       
男 
・ 
女 

 
  T  

年  
月  

日  
  S     
  H        

 （            ） M       男 
・ 
女 

 
  T  

年  
月  

日  
  S     
  H        

 （            ） M       
男 
・ 
女 

 
  T  

年  
月  

日  
  S     
  H        

 （            ） M       男 
・ 
女 

 
  T  

年  
月  

日  
  S     
  H        

 （            ） M       
男 
・ 
女 

 
  T  

年  
月  

日  
  S     
  H        

 （            ） M       男 
・ 
女 

 
  T  

年  
月  

日  
  S     
  H         

(注) 本様式には、法人の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。 

法人名  

令和  年   月   日 



別紙３ 
 

原子力施設等における緊急作業従事者の健康の保持増進のための指針に基づいて

行うがん検診等にかかる国が指定する検査の費用 
 

１ 細隙灯顕微鏡による白内障に関する眼の検査については３，２００円を請求する。なお、医師が必  

要と認め、前眼部に加えて後眼部の検査を実施した場合には３，８００円を請求する。 

２ 甲状腺の検査等 
（１）甲状腺の検査 
   頸部超音波検査については３，５００円を請求する。なお、医師が必要と認め、採血による

甲状腺刺激ホルモン(TSH)、遊離トリヨードサイロニン(free T3)及び遊離サイロキシン(free T４)の

検査を併せて実施した場合には９，０００円を請求する。 
（２）胃がん検診 

胃エックス線透視検査については８，１００円を請求する。また、胃エックス線透視検査に

代えて胃内視鏡検査を実施した場合には１１，５００円を請求する。なお、内視鏡検査中に、

医師が必要であると認めて内視鏡下生検及び病理検査を行った場合は、２８，４００円を請求

する。 
ヘリコバクター・ピロリ抗体検査を実施した場合には３，１００円を請求する。 

（３）肺がん検診 
胸部エックス線検査及び喀痰細胞診については６，１００円を請求する。なお、受診者が放

射線被ばくを伴う検査を望まない場合であって、胸部エックス線検査を実施しない場合に

は４，０００円を請求する。なお、胸部エックス線検査の結果及び被ばく線量から医師が必要

と認め、胸部 CT 検査を併せて実施した場合には２１，４００円を請求する。さらに喀痰細胞

診を併せて実施した場合は２５，４００円を請求する。 
（４）大腸がん検診 

便潜血検査（２回）については１，１００円を請求する。なお、医師が必要と認め、大腸内

視鏡検査を併せて実施した場合は、１６，６００円を請求する。さらに、内視鏡検査中に、医

師が必要であると認めて内視鏡下生検及び病理検査を行った場合は、３３，５００円を請求す

る。 
（５）その他の検査 

肝炎検査については３，２００円を請求する。腎機能検査、血清電解質検査については２，９

００円を請求する。 
３ 一般健康診断相当の検査については９，５００円を請求する。肺がん検診により胸部エックス

線検査を実施し、一般健康診断相当の検査において胸部エックス線検査を省略する場合には

７，４００円を請求する。 
４ 上記(2)の検査を実施した場合には、検査事務経費相当分として、(2)の検査を実施した者１

人当たり３，０００円を請求する。 
５ 受診日時の調整、案内及び検査結果通知等に伴う事務費相当分として、受診者１人当たり

１，０００円を請求する。 
６ 指定医療機関が、受診者の同意を得て、追加検査、精密検査に使用することを目的として、

診療状況を示す文書を添えて他の医療機関へ紹介した場合は３，０００円を請求する。また、指

定医療機関において、画像の貸与料又はコピー料を定めている場合には、当該貸与料または

コピー料を加算する。 



 
 

【裏面】 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

 当日 
  後日 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

内視鏡検査 

A) 腫瘍性病変等の所見が認めら

れない場合、検査終了 
【国費負担】全額負担【自己負担】なし 

B)悪性腫瘍を疑う病変等が認め

られた場合、引き続き下記①

～③の検査もしくは治療（内

視鏡下手術） 

①検査のみ 
（内視鏡検査終了） 
【国費負担】 

全額負担 
【自己負担】 

なし 

②検査のみ 
（病理検査を行う） 
【国費負担】 

全額負担 
【自己負担】 

なし 

③内視鏡下手術 
【国費負担】 

なし 
【自己負担】 
（保険診療 3 割負担） 
胃：○○○○○円以上 
大腸：○○○○○円以上 
【※１】【※２】 

悪性腫瘍あり 
悪性腫瘍なし  

検査終了 

内視鏡下手術 
【国費負担】 

なし 
【自己負担】 
（保険診療 3 割負担） 
胃：○○○○○円以上 
大腸：○○○○○円以上 
【※１】【※３】 

外科的手術 
【国費負担】 

なし 
【自己負担】 
（保険診療 3 割負担） 
胃：○○○○○円以上 
大腸：○○○○○円以上 
【※３】 

※１：病変の状態により別途治療が必要になる場合があります。 
※２：原則、１回の内視鏡挿入で終了します。 
※３：検査とは別の日の治療となります。 



様式第３号 
特定緊急作業従事者等に係る受診旅費請求書  

       労働局長 殿 
 
下記の医療機関において国が指定する検査を受診したので、受診に要した旅費を請求し

ます。 
請求年月日 令和  年  月  日 

＊特定緊急作業従事者等被ばく線量等記録手帳等に記載されている「個人番号」を記載して下さい。 

振込先口座 

名義人氏名 

ふりがな 

 

振込先 

金融機関 

銀  行 
信用金庫 
農  協 
組  合 

本 店 
支 店 
出張所 

預金種別 普 通 ・ 当 座 

口座番号 第            号 

 

交通機関利用日 利用交通機関名 利用区間 交通費 

令和 年 月 日        －       円 

令和 年 月 日       －       円 

令和 年 月 日       －       円 

令和 年 月 日       －       円 

 
【注意】 
 １ 公共交通費は普通乗車運賃のみ支給いたします。  

２ 自家用自動車を使用した場合、受診に要したとされる距離を区間とともに記載してください。距離
に応じて旅費を支給します。  

３ 受診旅費の請求は、国が指定する検査を受診した都度請求してください。なお、請求書は受診した
日から一週間以内に提出してください。  

４ 国が指定する検査を受けるのに宿泊が必要と考えられる場合には、都道府県労働局へ照会してくだ
さい。また、宿泊費の請求には必ず領収書を添付してください。  

５ 受診旅費の受領は銀行の口座振り込みに限定されます。  
６ 不明な点等がありましたら、受診した医療機関又は都道府県労働局にご紹介ください。  

医療機関名   

受診年月日   

受 診 者 

氏   名 

ふりがな 生年月日 

 

 

昭・平 

  年  月  日 

住   所  

電 話 番 号   
個人番号＊  



様式第４号 
 

特定緊急作業従事者等に係る指定医療機関報告 
 

 

 
※ 医療機関と契約した場合には、遅滞なく本様式により報告すること。なお、本

様式は医療機関ごとに作成すること。 

 労働局 

指定医療機関名  

代表者職氏名  

所 在 地  

契約締結年月日  

担当者氏名等 

所

属 
 

氏

名 
 

連絡先電

話番号 
 

選定要件該当性 

（医師等の氏名、知識・経験、

機材の状況等を記載） 

ア 専門的知識及び経験を有する医師の充員の状況 

 
 
 

イ 検査を円滑に遂行するために必要な者の充員の状況 

 
 
 

ウ 検査に必要な設備の装備等の状況 

 
 
 

委託医療機関の分類 

(該当するものに○を付す。) 

ア 一般健康診断相当の検査を実施する医療機関 

イ 甲状腺検査、がん検診（胃・肺・大腸）、肝炎検査、腎

機能検査、血清電解質検査を実施する医療機関 

ウ 白内障に関する眼の検査を実施する医療機関 

エ 上記アからウを実施する医療機関 


