
 

大口町風しん抗体検査事業実施要綱 

 

 （目的）   

第１条 この要綱は、風しんの予防に関する啓発を行い、風しんの感染拡大防止及

び先天性風しん症候群の発生を予防するため、予防接種が必要である者を抽出す

る風しん抗体検査（以下「検査」という。）を行うとともに、町が実施する検査

事業（以下「事業」という。）に関し、必要な事項を定めるものとする。 

 （検査対象者） 

第２条 この事業の検査対象者は、検査の当日において、住民基本台帳法（昭和４

２年法律第８１号）の規定に基づき大口町の住民基本台帳に記載されている昭和

３７年４月２日から昭和５４年４月１日までの間に生まれた男性で、次の各号の

いずれかに該当しない者とする。 

(1) 過去に風しん抗体検査を受けたことがある者 

(2) 明らかに風しんの予防接種歴がある者 

 (3) 風しんに罹患したことのある者 

２ 前項の規定にかかわらず、町長が必要と認める場合には、事業の検査対象者と

することができる。 

 （検査の内容） 

第３条 検査は、ＨＩ法（赤血球凝集抑制法）を原則とする。ただし、厚生労働省

において、ＥＩＡ法（酵素免疫法）、ＥＬＦＡ法（蛍光酵素免疫法）等の検査方法

でＨＩ法における抗体価「８倍以下」に相当する抗体価がまとめられた検査キッ

トによる検査については、この事業の対象検査とする。 

 （対象者の自己負担等） 

第４条 町は、検査に要する費用を負担するものとし、検査対象者に対して検査費

用が無料になるクーポン券を送付する。 

（実施医療機関） 

第５条 検査を実施する医療機関及び健診機関は、町と当該事業について契約を取

り交わした医療機関（以下「実施医療機関」という。）とする。 



 

（検査費用の請求等） 

第６条 実施医療機関は、クーポン券を持参した検査対象者に対する検査（以下「ク

ーポン事業」という。）を行った月の翌月１０日までに大口町風しん抗体検査実

施報告兼請求書（様式第１。次項において「請求書」という。）に、検査結果を記

入した書類（以下「結果通知書」という。）を添えて町長に提出するものとする。 

２ 町長は、請求書等の提出があったときは、その内容を審査し、適当と認める場

合は、速やかに実施医療機関に検査費用を支払うものとする。 

３ 全国の市町村等を代表する機関が、全国の医療機関及び健診機関との間で締結

する検査等委託契約に基づいて実施する検査等の請求があったときは、その内容

を審査し、適当と認める場合は、速やかに検査等の費用を支払うものとする。 

４ 前３項に定める規定にかかわらず、必要な事項は、風しんの追加的対策に関す

るガイドライン、その他の厚生労働省通知等によるものとする。 

 （償還払い） 

第７条 町長は、第２条に規定する検査対象者が、クーポン事業によらない検査を

行った場合の検査に係る費用について、次条に規定する申請により、償還払いに

よる助成を行うことができる。ただし、助成額は、検査の日の属する年度に町が

実施医療機関と契約した風しん抗体検査委託料の単価を上限とする。 

（助成の申請） 

第８条 前条の助成を受けようとする者（以下「申請者」という。）は、大口町風

しん抗体検査費用助成申請書（様式第２。以下「申請書」という。）に次の各号に

掲げる書類を添えて、町長に申請するものとする。 

(1) 検査に係る領収書 

(2) 結果通知書 

（審査結果の通知） 

第９条 町長は、申請書を受理したときは、速やかにその内容を審査し、助成を承

認した場合は大口町風しん抗体検査費用助成決定通知書（様式第３）により、助

成を承認しない場合は大口町風しん抗体検査費用非助成決定通知書（様式第４）

により、申請者に通知するものとする。 



 

 （助成金等の取消し及び返還） 

第１０条 町長は、助成対象者又は実施医療機関が偽りその他の不正の手段によっ

て助成金等の交付を受けたときは、既に交付した助成金等を取り消し、大口町風

しん抗体検査費用助成決定取消通知（返還命令）書（様式第５）により返還を命

ずるものとする。 

 （検査結果の記録） 

第１１条 町は、被検者の検査結果等当該事業の実施状況について、実施医療機関

を含め、クーポン事業以外の実施機関から提出された検査に係る結果通知書に基

づいて、検査の結果を記録する。 

 （その他必要事項） 

第１２条 この要綱に定めるもののほか必要な事項については、町長が別に定める。 

   附 則（平成３１年３月２７日 大口町告示第４９号） 

 この要綱は、平成３１年４月１日から施行する。 

 



様式第１ （第６条関係） 

 

 

大口町風しん抗体検査実施報告兼請求書 

           

      

金                円 

 

 

 抗体検査分              円 ×       人＝                 円 

 

 

 

上記のとおり、   年   月分の大口町風しん抗体検査事業に要した費用を請求します。 

 

年  月  日 

 

大 口 町 長 様  

  

請求者 （実施医療機関名） 

住  所 

氏  名  

 

                                 印 

 

 

口座振替依頼 上記請求金額を下記金融機関へ振込みしてください。 

 

金融機関名 
預金の 

種類 
口座番号 

フリガナ 

口座名義 

銀      行      本店 

信 用 金 庫       支店 

農業協同組合 

普通 

当座 

  

 

 

 

 

 

 

 

 



様式第２ （第８条関係） 

大口町風しん抗体検査費用助成申請書 

 大 口 町 長 様 

 

   大口町風しん抗体検査事業実施要綱第８条の規定に基づき、関係書類を添えて、抗体検査費用助

成を申請します。  

また、助成が承認された場合は、助成金を下記の口座に振り込んでください。 

   なお、申請内容について、町が保有する個人情報を閲覧・調査すること及び医療機関等に問い合わ

せることに同意します。 

                                              年   月   日 

                  申 請 者   住 所                             

                           氏 名                         印 
 

記 

 

     申 請 額                   円（町が契約した委託料単価を上限） 
 
     検査費用                   円      

          

 

検
査
実
施
者 

ﾌﾘｶﾞﾅ  （本人の連絡先） 

 氏 名  

生年月日 
 

 
年   月   日  （     歳） 

検査年月日       年   月   日 

医療機関名  

 

※申請者と口座名義人が異なる場合は、下記の委任欄に記入・押印してください。 

私は、下記口座名義人に風しん抗体検査費用助成金の受取を委任します。 

       年   月   日     申請者氏名                  印 

 

振

込

先

金

融

機

関 

                   銀      行                 本店 

                   信 用 金 庫                 支店 

                   農業協同組合 

口座の種類/番

号 

普 通 ・ 当

座 

       

ﾌﾘｶﾞﾅ   

口座名義 （姓） （名） 

   添付資料 

（１） 検査に係る領収書 

（２） 結果通知書 

 



様式第３ （第９条関係） 

 

第      号 

年  月   日 

                                            

           様 

 

          大口町長          印 

 

大口町風しん抗体検査費用助成決定通知書 

 

     年  月  日付けで申請のあった風しん抗体検査費用の助成については、これを承

認し、次の金額を助成することに決定したので通知します。 

 

 

 助成額    金               円  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



様式第４ （第９条関係） 

 

第     号 

年  月  日 

           様 

 

           大口町長         印 

 

大口町風しん抗体検査費用非助成決定通知書 

 

 

  年  月  日付けで申請のあった風しん抗体検査費用の助成について、非助成と決

定したので通知します。 

 

 

 非助成とした理由                 のため  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



様式第５（第１０条関係） 

 

第     号 

年  月  日 

 

様 

                    大口町長       印 

 

大口町風しん抗体検査費用助成決定取消通知（返還命令）書 

 

  年  月  日付け  第  号にて交付決定した大口町風しん抗体検査費用助

成金については、当該助成決定を取り消す（とともに、その返還を命ずる）ので通知

します。 

 ついては、助成済の下記の金額を速やかに大口町に返還してください。 

 

                 記 

 

金         円 

 

 

 


