　当機関は被用者保険の被扶養者等に係る特定健診・特定保健指導について、福岡県の被用者保険の代表保険者である全国健康保険協会 福岡支部（協会管掌健康保険）との委託契約について、別途示された下記１．「契約書（案）」の内容にて契約することにつき下記２．「契約取りまとめ機関」である健診機関に下記３．「希望する受託業務」にて委任いたします。
記
１．契約書（案）について・・・・別紙添付のとおり
２．契約取りまとめ機関（受任者）
　　　健診機関名：　医療法人　財団池友会　福岡新水巻病院
　　　代　表　者：　院長　藤井　茂
　　　所　在　地：　〒807-0051　福岡県遠賀郡水巻町立屋敷１－２－１
３．希望する受託業務
	健診・保健指導機関番号
	実施機関名
	郵便番号
	所在地※1
	電話番号※2

	
	
	
	
	

	4016119523
	医療法人財団　福岡新水巻病院
	811-0205
	福岡県遠賀郡水巻町立屋敷1-2-1
	093-203-2252

	
	
	
	
	

	

	受託業務※3
	ホームページ登録の有無※5

	特定健康診査
	特定保健指導
	追加健診項目
	健診機関
重要事項
	保健指導機関重要事項

	実施形態
	詳細項目※4
	動機付

け支援
	積極的

支援
	
	
	

	集団

検診
	個別

健診
	貧血
	心電図
	眼底
	
	
	
	
	

	
	○
	○
	○
	○
	○
	○
	
	２
	２

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


※１所在地の欄については、都道府県名から省略せずに記入。
※２電話番号の欄については、市外局番から省略せず記入。

※３受託業務の欄については、当該実施機関において、受託する（あるいは該当する）項目に「○」を記入。実施形態の欄は、各機関の該当する実施形態を選択。原則としていずれか一方に「○」を記入。
※４詳細項目の欄については、当該実施機関において実施できる項目に「○」、再委託（外部機関に委託する場合）により実施する項目に「△」を記入

※5ホームページ登録の有無欄には、「運営の重要事項に関する規程の概要」を自機関のホームページに登録している場合には「１」を、国立保健医療科学院のＨＰに登録している場合は「２」を記入してください。なお、登録していない場合は、契約できませんので、登録後、「１」又は「２」を表示し、内容を印刷のうえ添付してください。
以上のとおり委任いたします。
　平成　　年　　月　　日　

委任者　所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　　機関名
　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者　　　　　　　　　　　　　　印

取りまとめ健診機関における集合契約の締結に関する委任状





連絡先：


担当部署：


担当者：


電話番号：





別　　紙








