
阿賀野市告示第１１７号  

 阿賀野市がん検診推進事業実施要綱を次のように定める。  

  令和８年５月８日  

                    阿賀野市長 加 藤 博 幸   

 

   阿賀野市がん検診推進事業実施要綱  

 （趣旨）  

第１条 この告示は、特定の年齢に達した者に対して、検診費用が無料となる

がん検診無料クーポン券（以下「クーポン券」という。）を交付し、がん検

診における受診促進及びがんの早期発見を目的として実施するがん検診推

進事業に関し、必要な事項を定めるものとする。 

（がん検診の種類）  

第２条 がん検診の種類は、子宮頸がん検診、乳がん検診、大腸がん検診及び

胃がん検診とする。  

（実施機関等）  

第３条 がん検診は、市長が別表の医療機関等（以下「実施機関」という。）

に業務を委託して行うもののほか、市が実施する集団検診とする。  

 （対象者）  

第４条 がん検診の対象者（以下「対象者」という。）は、次の各号に掲げる

検診で当該各号に掲げる者のうち、受診日において市内に居住し、住民基本

台帳法（昭和４２年法律第８１号）に基づき市の住民基本台帳に記載されて

いるものとする。この場合において、年齢は当該受診日の属する年度末にお

ける年齢とする。  

(１) 子宮頸がん検診 

年齢 生年月日 
性別 

２１歳 
平成１７（２００５）年４月２日～平成１８（２０

０６）年４月１日 

女性 

２６歳 
平成１２（２０００）年４月２日～平成１３（２０

０１）年４月１日 

３１歳 
平成７（１９９５）年４月２日～平成８（１９９６）

年４月１日 

３６歳 
平成２（１９９０）年４月２日～平成３（１９９１）

年４月１日 
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４１歳 
昭和６０（１９８５）年４月２日～昭和６１（１９

８６）年４月１日 

(２) 乳がん検診 

年齢 生年月日 性別 

４１歳 
昭和６０（１９８５）年４月２日～昭和６１（１９

８６）年４月１日 

女性 

４６歳 
昭和５５（１９８０）年４月２日～昭和５６（１９

８１）年４月１日 

５１歳 
昭和５０（１９７５）年４月２日～昭和５１（１９

７６）年４月１日 

５６歳 
昭和４５（１９７０）年４月２日～昭和４６（１９

７１）年４月１日 

６１歳 
昭和４０（１９６５）年４月２日～昭和４１（１９

６６）年４月１日 

 (３) 大腸がん検診 

年齢 生年月日 性別 

４１歳 
昭和６０（１９８５）年４月２日～昭和６１（１９

８６）年４月１日 

男性
及び
女性 

４６歳 
昭和５５（１９８０）年４月２日～昭和５６（１９

８１）年４月１日 

５１歳 
昭和５０（１９７５）年４月２日～昭和５１（１９

７６）年４月１日 

５６歳 
昭和４５（１９７０）年４月２日～昭和４６（１９

７１）年４月１日 

６１歳 
昭和４０（１９６５）年４月２日～昭和４１（１９

６６）年４月１日 

 (４) 胃がん検診 

年齢 生年月日 性別 

４１歳 
昭和６０（１９８５）年４月２日～昭和６１（１９

８６）年４月１日 

男性
及び
女性 

４６歳 
昭和５５（１９８０）年４月２日～昭和５６（１９

８１）年４月１日 

５１歳 昭和５０（１９７５）年４月２日～昭和５１（１９



７６）年４月１日 

５６歳 
昭和４５（１９７０）年４月２日～昭和４６（１９

７１）年４月１日 

６１歳 
昭和４０（１９６５）年４月２日～昭和４１（１９

６６）年４月１日 

 （台帳の整備）  

第５条 市長は、令和８年４月２０日（以下「基準日」という。）における対

象者のがん検診台帳を作成するものとする。  

 （クーポン券の交付）  

第６条 市長は、基準日における対象者に対し、第２条に掲げるがん検診のク

ーポン券を交付する。  

２ クーポン券の使用期限は、子宮頸がん検診及び乳がん検診は令和９年２月

２８日までとし、大腸がん検診及び胃がん検診は令和８年１２月２８日まで

とする。  

（クーポン券の交付申請）  

第７条 基準日以後に転入した対象者がクーポン券を必要とする場合は、がん

検診無料クーポン券交付申請書（第１号様式。以下「交付申請書」という。）

を市長に提出しなければならない。  

２ 対象者は、交付されたクーポン券を破損し、又は亡失したことによりクー

ポン券の再発行を必要とする場合は、交付申請書を市長に提出しなければな

らない。  

３ 市長は、前２項の申請書の提出があったときは、これを審査の上、交付の

可否を決定し、がん検診無料クーポン券またはがん検診無料クーポン券不交

付決定通知書（第２号様式）により通知するものとする。  

（がん検診の実施等）  

第８条 前２条の規定によりクーポン券の交付を受けた者は、実施機関又は市

が実施する検診にクーポン券を提出し、無料でがん検診を受けることができ

る。  

２ 第４条第３号及び第４号で規定する対象者は、市が実施する集団健診にお

いてのみ無料で検診を受けることができる。  

３ 実施機関は、第１項の規定によりクーポン券の提出を受けたときは、記載

された氏名、住所及び生年月日を当該受診者の健康保険証、運転免許証等と

照合して、本人確認を行わなければならない。  

４ 実施機関は、がん検診を実施するに当たっては、「がん予防重点健康教育



及びがん検診実施のための指針について」（平成２０年３月３１日健発０３

３１０５８号厚生労働省健康局長通知）に定めるがん検診と同様に行うもの

とする。  

５ 実施機関は、がん検診を実施したときは、提出されたクーポン券に必要事

項を記載の上、市長に提出しなければならない。  

（検診料の助成）  

第９条 市長は、前条第１項の規定にかかわらず、対象者（第４条第３号及び

第４号の対象者を除く。）が、令和８年４月１日から令和９年２月２８日ま

での間に、実施機関でがん検診を受診し、当該実施機関に検診料を支払った

場合は、当該対象者に対して、支払った自己負担相当額を助成するものとす

る。この場合において、この助成を受けようとする者は、がん検診推進事業

助成金申請書（第３号様式）、クーポン券及び当該実施機関が発行した領収

書を市長に提出しなければならない。なお、他制度で既に受診費用の補助を

受けている場合は対象とならない。  

２ 市長は、前項の申請書の提出があったときは、これを審査の上、助成の可

否を決定し、がん検診推進事業助成金交付・不交付決定通知書（第４号様式）

により通知するものとする。  

（記録の整備）  

第１０条 市長は、実施機関から個人記録票が提出されたときは、速やかにが

ん検診台帳に受診状況を記録するものとする。  

（その他）  

第１１条 この告示に定めるもののほか、必要な事項は、市長が別に定める。 

   附 則  

（施行期日）  

１ この告示は、令和８年５月８日から施行し、令和８年４月１日から適用す

る。  

（有効期限）  

２ この告示は、令和９年３月３１日限り、その効力を失う。  

別表（第３条関係）  

(１) 子宮頸がん検診実施機関 

実施機関名 所在地 

あがの市民病院 阿賀野市岡山町１３番２３号 

豊栄病院 新潟市北区石動１丁目１１番１号 



たかうち医院 五泉市赤海２丁目６番２号 

関塚医院 新発田市中田町２丁目１７番１５号 

富田産科婦人科クリニック 新発田市諏訪町１丁目２番１５号 

伊藤産婦人科医院 新潟市秋葉区中沢町９番１３号 

森川医院 新潟市秋葉区程島１９７７番地 

新津産科婦人科クリニック 
新潟市江南区横越中央７丁目１番７

号 

新潟レディースライフクリ

ニック 
新潟市秋葉区新津５１４９番地１７ 

(２) 乳がん検診実施機関 

実施機関名 所在地 

あがの市民病院 阿賀野市岡山町１３番２３号 

下越総合健康開発センター 新発田市本町４丁目１６番８３号 

新潟県労働衛生医学協会 

新津成人病検診センター 
新潟市秋葉区程島２００９番地 

新潟県労働衛生医学協会 

集団検診センター 

新潟市中央区川岸町１丁目３９番地

の５ 

新潟県労働衛生医学協会 

新潟健診スクエア 
新潟市西区北場１１８５番地３ 

新潟県労働衛生医学協会 

プラーカ健康増進センター 

新潟市中央区天神１丁目１番地 

プラーカ３（５Ｆ） 

 



第１号様式（第７条関係）  

 

がん検診無料クーポン券交付申請書  

 

  年  月  日  

 

阿賀野市長 様  

 

住   所  

申請者氏名           

 

下記のとおり、がん検診無料クーポン券の交付を申請します。  

 

記  

 

生 年 月 日 年   月   日（   ）歳 

が ん 検 診 の 種 類  

□ 子宮頸がん検診 

□ 乳がん検診 

□ 大腸がん検診 

□ 胃がん検診 

交付を申請する理由  

□ 阿賀野市に転入したため 

（転入日    年   月   日） 

□ クーポン券を破損又は亡失したため 

 



第２号様式（第７条関係）  

 

がん検診無料クーポン券不交付決定通知書  

 

  年  月  日  

 

             様  

 

阿賀野市長        印  

 

  年  月  日付けで申請のあったがん検診無料クーポン券の不交付

について、下記のとおり決定したので通知します。  

 

記  

 

クーポン券の種類  

□ 子宮頸がん検診 

□ 乳がん検診 

□ 大腸がん検診 

□ 胃がん検診 

不 交 付 理 由 

 

 

 

 

 



第３号様式（第９条関係）  

 

がん検診推進事業助成金申請書 

 

下記のとおりがん検診を受診したので、関係書類を添えて申請します。 

 

   年   月   日 

阿賀野市長      様               

申
請
者 

（フリガナ） 

氏   名 
      

生 年 月 日 昭和・平成   年   月   日（   歳） 

住   所 
〒            電話番号                              

阿賀野市 

金 額                  円 

検診の種類 子宮頸がん検診 ・ 乳がん検診 

受 診 日 年   月   日 

受診機関名  

 

がん検診の助成を受けるにあたり、必要があるときは住民基本台帳の閲覧

や受診機関へ内容確認等を行うことに同意します。 

 

振
込
先 

金融機関名  
銀行・農協 

信組・信金 
 支店 

預金種別 普通・当座 口座番号  

（フリガナ） 

口座名義人 
 

 



第４号様式（第９条関係）  

 

がん検診推進事業助成金交付・不交付決定通知書 

 

  年  月  日  

 

             様  

 

阿賀野市長        印  

 

  年  月  日付けで申請のあったがん検診推進事業助成金の交付（不

交付）について、下記のとおり決定したので通知します。  

 

記  

 

１ 交付します  

助成金決定額  円   

振
込
先 

金融機関名  
銀行・農協 

信組・信金 
 支店 

預金種別 普通・当座 口座番号  

（フリガナ） 

口座名義人 
 

支払予定日 年   月   日 

 

２ 交付しません  

理   由     

 

 

 


