(様式１)
職域における生涯を通じた歯科健診（いわゆる国民皆歯科健診）パイロット事業
応募申請書

作成日　　令和　　　年　　　月　　　日

	1. 申請者の概要

	１－１．団体概要

	組織・団体名
	

	代表者役職・
氏名（ふりがな）
	役職：

	
	氏名：

	設立年月
	和暦　　　　　　　年　　　　月　　　　日

	所在地
	

	従業員規模・
被保険者数
	　　　　　　　　　　　人（　　　　　年　　　月時点）

	組織種別
	☐事業主（次の欄で「業種」を選択してください）
☐保険者
☐健康保険組合（☐単一健保　　　☐総合健保）
☐協会けんぽ　（　　　　　　　　　　支部）
☐その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
☐医療機関
☐その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	業種
※申請者が事業所の場合
	☐農業、林業　　☐漁業　　☐鉱業、採石業、砂利採取業　　☐建設業　　☐製造業
☐電気・ガス・熱供給・水道業　　☐情報通信業　　☐運輸業、郵便業　　☐卸売業、小売業
☐金融業、保険業　　☐不動産業、物品賃貸業　　☐学術研究、専門・技術サービス業
☐宿泊業、飲食サービス業　　☐生活関連サービス業、娯楽業　　☐教育、学習支援業
☐医療、福祉　　☐複合サービス事業　　☐サービス業（他に分類されないもの）
☐公務（他に分類されるものを除く）
☐その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	反社会的勢力でないことの表明
	誓約書を別添で提出（様式１（別紙１））

	１－２．連絡担当窓口

	氏名（ふりがな）
	

	部署名
	

	役職
	

	電話番号（直通）
	

	E-mail
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　＠
· 今後の連絡は、原則としてメールにて行います。メールアドレスは必ずご記載のうえ、記載内容に誤りがないかご確認ください。




	
職域における生涯を通じた歯科健診（いわゆる国民皆歯科健診）パイロット事業
実施に係る誓約書

当社（団体）は、「職域における生涯を通じた歯科健診（いわゆる国民皆歯科健診）パイロット事業」に関する募集要項について理解しております。
本応募申請書の提出にあたり、下記について遵守することを誓約いたします。

記

□にチェックをいれてください

☐本事業の実施にあたっては、職域における生涯を通じた歯科健診（いわゆる国民皆歯科健診）パイロット事業募集要項「４．本事業の内容」に従い、提出した申請書のとおり事業を行います。
☐本事業の実施にあたっては、職域における生涯を通じた歯科健診（いわゆる国民皆歯科健診）パイロット事業募集要項「４．本事業の内容（３）厚生労働省及び事務局が実施する調査への協力」について事務局及び厚生労働省医政局歯科保健課歯科口腔保健推進室の求めに応じて行います。
☐申請書の内容に変更が生じる場合は、事務局に事前に相談の上で申請書の再提出も含めた対応を検討し、事業を実施します。





	2. 事業の概要

	２－１．過年度の厚生労働省モデル事業参加実績

	モデル事業の参加実績
（複数選択可）
	☐あり（☐令和４年度、☐令和５年度、☐令和６年度、☐令和７年度）
☐なし

	モデル事業の参加内容
（複数選択可）
	☐歯科健診・歯科保健指導
☐簡易スクリーニング・口腔チェックの実施（ツール等を活用）
☐受診勧奨（ハガキやリーフレット等の配布）
☐その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	２－２．これまでの歯科口腔保健の取組状況　（複数選択可）

	☐歯科健診・歯科保健指導の実施
☐簡易スクリーニング・口腔チェックの実施（ツール等を活用）
☐受診勧奨（ハガキやリーフレット等の配布）
☐歯科に関する健康講座・研修
☐その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
☐取組みなし

	２－３．応募動機

	※課題意識・実施の目的を150～200字程度で記載してください。

	２－４．期待する効果

	※本事業によってどのような効果を期待しているか、300字程度で記載してください。





	受付番号（事務局記入欄）
	08-




4
	3. 

実施拠点別事業の概要

	３－１．実施拠点別の概要　※実施拠点が複数ある場合は拠点単位で記載してください（項番が足りない場合は行を追加してください）

	項番
	拠点名
	実施機会
	対象者
	参加方法
	対象者数
	実施日
	体外診断用医薬品
· いずれか1つを選択
	歯科保健指導
	質問票
· いずれか1つを選択
· 選択が難しい場合は、個別面談時にご相談させていただきます
	調整状況

	1
	
	☐単独で実施
☐何らかの機会に実施
（　　　　　　　　　　　　）
	☐悉皆
☐抽出
	☐全員参加
☐希望制
	　　　　　
人
	　　月　　　日
・　　月　　　日
※実施日が複数ある場合は全て記載してください。
	☐①
☐②
☐③
☐④
☐⑤
☐⑥
☐⑦
（　　　　　　）
☐⑧
	☐個別オンライン
☐個別対面
☐集団オンライン
☐集団対面
☐実施なし
☐未定
	☐①
☐②
☐③
☐④
☐⑤
☐⑥
（　　　　　　）
☐⑦

	☐意思決定済
☐調整中
☐未調整

	２
	
	☐単独で実施
☐何らかの機会に実施
（　　　　　　　　　　　　）
	☐悉皆
☐抽出
	☐全員参加
☐希望制
	　　　　　
人
	　　月　　　日
・　　月　　　日
	☐①
☐②
☐③
☐④
☐⑤
☐⑥
☐⑦
（　　　　　　）
☐⑧
	☐個別オンライン
☐個別対面
☐集団オンライン
☐集団対面
☐実施なし
☐未定
	☐①
☐②
☐③
☐④
☐⑤
☐⑥
（　　　　　　）
☐⑦

	☐意思決定済
☐調整中
☐未調整

	3
	
	☐単独で実施
☐何らかの機会に実施
（　　　　　　　　　　　　）
	☐悉皆
☐抽出
	☐全員参加
☐希望制
	　　　　　
人
	　　月　　　日
・　　月　　　日
	☐①
☐②
☐③
☐④
☐⑤
☐⑥
☐⑦
（　　　　　　）
☐⑧
	☐個別オンライン
☐個別対面
☐集団オンライン
☐集団対面
☐実施なし
☐未定
	☐①
☐②
☐③
☐④
☐⑤
☐⑥
（　　　　　　）
☐⑦

	☐意思決定済
☐調整中
☐未調整

	４
	
	☐単独で実施
☐何らかの機会に実施
（　　　　　　　　　　　　）
	☐悉皆
☐抽出
	☐全員参加
☐希望制
	　　　　　
人
	　　月　　　日
・　　月　　　日
	☐①
☐②
☐③
☐④
☐⑤
☐⑥
☐⑦
（　　　　　　）
☐⑧
	☐個別オンライン
☐個別対面
☐集団オンライン
☐集団対面
☐実施なし
☐未定
	☐①
☐②
☐③
☐④
☐⑤
☐⑥
（　　　　　　）
☐⑦

	☐意思決定済
☐調整中
☐未調整

	体外診断用医薬品の一覧
1 ネスコート®Sa-Hb オート（アルフレッサ ファーマ株式会社）
2 サリバスター（株式会社 ジーシー昭和薬品）
3 ＯＣヘモディアオートⅢ‘栄研’（栄研化学株式会社）
4 ＯＣヘモディアオートS‘栄研’ （栄研化学株式会社）
5 LZテスト'栄研'HbA0（栄研化学株式会社）
6 シルハペーパー　ケンシン-ヘモグロビン（アークレイ株式会社）
7 その他（体外診断用医薬品に限る）
8 未定（今後、事務局や健診事業者等と相談のうえ決定したい）

	質問票の一覧
1 歯周病検診マニュアル2023の歯科健康診査票
2 歯科疾患実態調査の調査票
3 生活歯援プログラムの歯科健診診査票
4 ヘルシーエイジング時代の8020達成マニュアルのむし歯セルフチェック
5 標準的な健診・保健指導プログラムの標準的な質問票の歯・口腔に関する項目
6 その他
7 未定（今後、事務局や健診事業者等と相談のうえ決定したい）


	受付番号（事務局記入欄）
	08-




	4. 実施拠点別の実施内容の詳細
· 以下（４‐１～４‐５）は、「3実施拠点別事業の概要」で記載いただいた拠点ごとに記載してください。
· 必要に応じて表を複製・削除してください。
※申請時は記載可能な範囲でご記入ください。現時点で記載が難しい項目については、評価委員会との個別面談時に協議のうえご記入いただきます。

	４－１．項番１　　拠点名：

	

	４－２．対象者

	対象者
	※「自組織の全従業員」、「全被保険者」、「被保険者のうち3年以内で歯科未受診の者」等、対象者像を記載してください。

	対象者の抽出方法
	※対象者の抽出方法についても記載してください（例：「歯科レセプトデータを用いて、3年以上歯科レセプトがない者を抽出」等）。

	４－３．実施内容

	実施事項(大項目)
	実施事項(小項目)
	計画内容

	1. 簡易歯科健診実施準備
	1.1　実施拠点との調整
	実施拠点
実施拠点における担当者選定や申請者との役割分担

	2. 
	1.2　体外診断用医薬品の準備
	使用する体外診断用医薬品1つ
委託機関との調整

	3. 
	1.3　体外診断用医薬品の実施場所
	実施場所（検体回収場所）

	
	1.4　質問票の準備
	使用する質問票１つ

	
	1.5　質問票の実施場所
	実施場所

	4. 対象者への周知・募集・通知
	2.1　対象者への周知・募集・通知
	対象者への周知方法・周知内容
対象者の募集方法や取りまとめの実施者（※希望制で実施する場合）
問い合わせ等への対応窓口の設置

	5. 検査の実施～結果判定
	3.1　希望者（対象者）への唾液採取キットの配布
	配布時期・配布方法（いつ、誰が、どのような方法で配布するか）

	6. 
	3.2　検体の回収
	回収時期・回収方法（いつ、誰が、どのように回収するか）

	7. 
	3.3　検査の実施
	検査実施の担当者（誰が、どこで検査を実施するか）

	8. 
	3.4　検査結果の判定
	結果判定実施の担当者（誰が、どこで検査結果を判定するか）

	9. 質問票の配布～結果判定
	4.1　質問票の配布
	配布時期・配布方法（いつ、誰が、どのような方法で配布するか）

	10. 
	4.2　質問票の回収
	回収時期・回収方法（いつ、誰が、どのように回収するか）

	11. 
	4.3　結果の判定
	結果判定実施の担当者（誰が、どこで検査結果を判定するか）

	12. 結果の返却
（上記３と4を踏まえた結果返却）
	5.1　結果返却の方法
	結果返却の時期・方法（いつ、誰が、どのように返却するか）

	13. 
	5.2　結果返却の内容
	参加者へ配布する結果返却の媒体等の準備
どのような媒体で受診勧奨を実施するのか

	14. 歯科保健指導の実施（任意）
	6.1　内容の決定
	歯科保健指導の対象者、実施時期、実施方法・内容、実施者、実施方法（いつ、誰が、誰を対象に、どのような方法（オンライン、個別等）で実施するか）
※結果返却の1か月以内に歯科保健指導を実施してください。

	４－４．効果検証

	事務局指定項目
	※事務局が指定する意識変容・行動変容等に関する効果測定指標（アンケート項目）について、いつどのように取得するのか記載してください。
※個人情報（氏名、生年月日、電話番号、メールアドレス、社員番号、保険証番号など）は、削除した上で事務局に提出することも書き添えてください。
※複数拠点で事業を行う場合は、対象者の拠点ごとの識別方法についても記載してください。
※効果検証は結果返却の1か月後に実施してください（1月末まで）。

	申請者独自項目（任意）
	※申請者にて別途効果検証を行う場合、検証項目、検証方法、分析の観点について記載してください（必須事項ではありません）。

	４－５．実施体制とスケジュール

	· 実施スケジュール（様式１（別紙２））および実施体制図（様式１（別紙３））をそれぞれ別添でご提出ください。



	４－１．項番2　　拠点名：

	

	４－２．対象者

	対象者
	※「自組織の全従業員」、「全被保険者」、「被保険者のうち3年以内で歯科未受診の者」等、対象者像を記載してください。

	対象者の抽出方法
	※対象者の抽出方法についても記載してください（例：「歯科レセプトデータを用いて、3年以上歯科レセプトがない者を抽出」等）。

	４－３．実施内容

	実施事項(大項目)
	実施事項(小項目)
	計画内容

	1. 簡易歯科健診実施準備
	1.1　実施拠点との調整
	実施拠点
実施拠点における担当者選定や申請者との役割分担

	2. 
	1.2　体外診断用医薬品の準備
	使用する体外診断用医薬品1つ
委託機関との調整

	3. 
	1.3　体外診断用医薬品の実施場所
	実施場所（検体回収場所）

	
	1.4　質問票の準備
	使用する質問票１つ

	
	1.5　質問票の実施場所
	実施場所

	4. 対象者への周知・募集・通知
	2.1　対象者への周知・募集・通知
	対象者への周知方法・周知内容
対象者の募集方法や取りまとめの実施者（※希望制で実施する場合）
問い合わせ等への対応窓口の設置

	5. 検査の実施～結果判定
	3.1　希望者（対象者）への唾液採取キットの配布
	配布時期・配布方法（いつ、誰が、どのような方法で配布するか）

	6. 
	3.2　検体の回収
	回収時期・回収方法（いつ、誰が、どのように回収するか）

	7. 
	3.3　検査の実施
	検査実施の担当者（誰が、どこで検査を実施するか）

	8. 
	3.4　検査結果の判定
	結果判定実施の担当者（誰が、どこで検査結果を判定するか）

	9. 質問票の配布～結果判定
	4.1　質問票の配布
	配布時期・配布方法（いつ、誰が、どのような方法で配布するか）

	10. 
	4.2　質問票の回収
	回収時期・回収方法（いつ、誰が、どのように回収するか）

	11. 
	4.3　結果の判定
	結果判定実施の担当者（誰が、どこで検査結果を判定するか）

	12. 結果の返却
（上記３と4を踏まえた結果返却）
	5.1　結果返却の方法
	結果返却の時期・方法（いつ、誰が、どのように返却するか）

	13. 
	5.2　結果返却の内容
	参加者へ配布する結果返却の媒体等の準備
どのような媒体・方法で受診勧奨を実施するのか

	14. 歯科保健指導の実施（任意）
	6.1　内容の決定
	歯科保健指導の対象者、実施時期、実施方法・内容、実施者、実施方法（いつ、誰が、誰を対象に、どのような方法（オンライン、個別等）で実施するか）
※結果返却の1か月以内に歯科保健指導を実施してください。

	４－４．効果検証

	事務局指定項目
	※事務局が指定する意識変容・行動変容等に関する効果測定指標（アンケート項目）について、いつどのように取得するのか記載してください。
※個人情報（氏名、生年月日、電話番号、メールアドレス、社員番号、保険証番号など）は、削除した上で事務局に提出することも書き添えてください。
※複数拠点で事業を行う場合は、対象者の拠点ごとの識別方法についても記載してください。
※効果検証は結果返却の1か月後に実施してください（1月末まで）。

	申請者独自項目（任意）
	※申請者にて別途効果検証を行う場合、検証項目、検証方法、分析の観点について記載してください（必須事項ではありません）。

	４－５．実施体制とスケジュール

	· 実施スケジュール（様式１（別紙２））および実施体制図（様式１（別紙３））をそれぞれ別添でご提出ください。



以上


		受付番号（事務局記入欄）
	08-



	08-

	受付番号（事務局記入欄）
	08-




様式１（別紙１）
誓 約 書

当社（当組合、当法人）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、異議は一切申し立てません。

記
1   本事業の健診実施者として不適当な者
(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。以下同じ。)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   本事業の健診実施者として不適当な行為をする者
(1) 暴力的な要求行為を行う者
(2) 法的な責任を超えた不当な要求行為を行う者
(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を行う者
(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を行う者
(5) その他前各号に準ずる行為を行う者

令和８年　　月　　　日
住所(又は所在地)	
社名及び代表者名	


