
公共鹿第 597 号  

令和８年９月 10 日  

 各所属所長 殿 

 

公立学校共済組合鹿児島支部長  

 

令和８年度人間ドックの追加募集について（通知） 

 

 令和８年度人間ドックの受診者については、令和８年５月 14 日付け公共鹿第 107 号で決

定したところですが、申込期限前後に組合員の資格を取得し、申込みができなかった組合員

（本人のみ）を対象に、一部医療機関のキャンセル枠に対して、下記のとおり追加募集を行

います。 

 つきましては、貴所属所組合員へ周知していただくようお願いします。 

 

記 

 

１ 対象者 

  令和８年４月 10 日以降に公立学校共済組合員資格を取得した組合員（本人のみ） 

※ 脳ドックは 45 歳以上、それ以外は 30 歳以上（令和９年３月末現在の満年齢） 

※ 令和８年４月９日までに資格取得した組合員で、４月申込みに間に合わなかった方や

受診見送りになった方等は、今回の追加募集の対象外となります。 

※ 任意継続組合員及び共済組合員の資格がない非常勤職員等の方は対象外となります。 

※ 共済組合員の資格取得手続中の方は対象となります（例：新規採用（臨時的任用等を

含む。）による資格取得手続中等）。 

※ 会計年度任用職員等の組合員も対象となります。 

 

２ 受診期間及び指定医療機関等 

⑴ 受診期間    令和８年 11 月１日から令和９年１月 31 日まで 

⑵ 指定医療機関等 別紙１のとおり 

 

３ 申込方法 

別添の「令和８年度人間ドック申込票（追加募集）」を作成し、指定の標題及びファイ

ル名を入力のうえ、以下のメールアドレスに送信してください。 

 ※ 申込票は、申込者本人から直接提出しても差し支えありません。 

 

  標題：令和８年度人間ドック申込 

  ファイル名：（組合員番号）_（所属所名）_R8_人間ドック申込票（追加募集） 

※「組合員番号」・「所属所名」に申込者の組合員番号・所属所名を入力してください。 

  メールアドレス：welfare@pref.kagoshima.lg.jp 

 

４ 申込期限 

令和８年 10 月５日（月）まで 

※ 申込締切後は、受付できませんので、申込期限を厳守してください。 

 

 



 

５ その他 

⑴ 各医療機関における検査項目は令和 8 年３月 27 日付け公共鹿第 1038 号に添付して

おりました「令和８年度人間ドックの御案内」を御確認ください。 

なお、女性ドックの病院別検査項目一覧に一部誤りがありましたので、女性ドックの

検査項目については、別紙２を御確認ください。 

⑵ 令和８年 10 月下旬頃に、各所属所長宛てに結果通知書をお送りします。 

※ 定員を超えた場合は、抽選により決定します。（優先事項はありません。） 

⑶ 勤務処理について、県教育委員会は必要最小限の時間に限り、行政職員は職務専念義

務免除、学校職員は、特別休暇として取り扱うことができるという見解を示しています

ので、参考までに申し添えます。 

⑷ 通院費補助の対象となる組合員については、受診医療機関から当支部へ受診完了届が

届き次第、当支部で補助額を計算し、対象者の口座に送金します。 

⑸ 健診結果については、受診した医療機関から共済組合に提供されることとなりますの

で御了承ください。 

⑹ 決定した受診日を変更したい場合は、決定した医療機関へ直接ご相談ください。 

 （受診日の変更について、当支部への報告は不要です。） 

 

 

【問合せ先】 
〒890-8577 鹿児島市鴨池新町 10 番 1 号 
公立学校共済組合鹿児島支部（県教育庁総務福利課内） 
福利係 担当 山之内 
TEL：099-286-5217 FAX：099-286-5663 
ホームページ：https://www.kouritu.or.jp/kagoshima/ 
※県立学校における本文書の分類基準表上の分類記号：「B-7-2（共済組合）」  





別添

No. 項 目 入 力 欄

1 所 属 所 コ ー ド

2 所 属 所 名

3 組 合 員 番 号

4 組 合 員 資 格 取 得 日

5 組合員資格取得手続

6 氏 名

7 フ リ ガ ナ

8 性 別

9 生 年 月 日

10 連 絡 先

11 第 一 希 望 種 別

12 第 一 希 望 医 療 機 関

13 第 二 希 望 種 別

14 第 二 希 望 医 療 機 関

留意事項

▶

▶

▶

▶

【公立学校共済組合鹿児島支部】令和８年度人間ドック申込票（追加募集）

第一希望の医療機関・種別に必ず受診決定するとは限りません。

検査項目の省略は、原則できません。（医師が検査項目の省略を判断した場合は除く。）
※直接医師に御相談ください。当支部への連絡は不要です。

受診決定後、健診種別の変更や決定医療機関の変更はできません。

受診決定後、人間ドックを辞退する場合、決定医療機関に連絡するとともに当支部へ辞退届
を提出してください。

（組合員番号）_（所属所名）_R8_人間ドック申込票（追加募集）.xlsx



記入例　　　

No.
項
目

入 力 欄

1 所 属 所 コ ー ド 800007

2 所 属 所 名 公立学校共済組合鹿児島支部

3 組 合 員 番 号 123456

4 組合員資格取得日 令和8年9月1日

5 組合員資格取得手続 手続完了済

6 氏 名 共済　太郎

7 フ リ ガ ナ キョウサイ　タロウ

8 性 別 男

9 生 年 月 日 平成1年2月12日 令和９年３月31日現在の年齢：38歳

10 連 絡 先 0992865205

11 第 一 希 望 種 別 一日＋女性ドック

12 第一希望医療機関 厚生連病院健康管理ｾﾝﾀｰ

13 第 二 希 望 種 別 一日ドック

14 第二希望医療機関 指宿浩然会病院

留意事項

▶

▶

▶

▶

【公立学校共済組合鹿児島支部】令和８年度人間ドック申込票（追加募集）

第一希望の医療機関・種別に必ず受診決定するとは限りません。

検査項目の省略は、原則できません。（医師が検査項目の省略を判断した場合は除く。）
※直接医師に御相談ください。当支部への連絡は不要です。

受診決定後、健診種別の変更や決定医療機関の変更はできません。

受診決定後、人間ドックを辞退する場合、決定医療機関に連絡するとともに当支部へ辞退届
を提出してください。

（組合員番号）_（所属所名）_R8_人間ドック申込票（追加募集）.xlsx



女性ドック

※　医療機関によっては，一部の検査を他の病院に移動して受診する場合もあります。詳しくは各医療機関に確認してください。

※　検査項目については以下をご確認ください。また検査内容については各医療機関へお問合せください。

※　検査項目の一部が変更となる場合もありますのでご了承ください。
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