
令和７年８月吉日 

 

会 員 各 位 

九州北部税理士会福岡県中部支部連合会 

会  長    田 村   健 

 

健 康 診 断 の ご案 内 

 

処暑の候、ますますご清祥のこととお慶び申し上げます。 

さて、今年度の福利厚生事業の一環として、別紙のとおり７つの健診機関で健康診断を実施い

たします。この健康診断は、事務所職員の方もお申込みいただけますが、共済会より補助はありま

せん。 

受診ご希望の方は、９月５日 (金) までに福岡県中部支部連合会事務局にＦＡＸでお申し込

みください。（ＦＡＸ０９２－４７２－３４１６）申込書は「会員用」と「事務所職員用」（複数人お申し込

みの場合はコピーしてご記入ください。）の 2種類ありますので、受診希望者ごとに申込書をご提出

ください。先着順でお受けいたしますので、ご希望に添えないことがございますことをあらかじめご

了承願います｡検査内容には特定健診項目が含まれています。 

なお、事前予約なしで直接健診機関へ訪問の上受診されるのは、ご遠慮いただきますようお願いい

たします。 ご不明な点がございましたら各健診機関へ個別に直接お問い合わせください。 

                  〒812-0016 福岡市博多区博多駅南１－１３－２１ 

九州北部税理士会福岡県中部支部連合会  

 ＴＥＬ ０９２－４７２－３４１０ 

ＦＡＸ ０９２－４７２－３４１６ 



 

令和７年度 健診機関一覧 

 

１．公益財団法人 ふくおか公衆衛生推進機構 ガーデンシティ健診プラザ 

福岡市中央区大名２丁目６番５０号       ＴＥＬ 0800-300-7154 

福岡大名ガーデンシティ・タワー５階      ＦＡＸ 092-707-5161 

 

 

健 診 日 １０月１日（水）～１１月３０日（日）までの希望日 

    （第２・第４土曜日、日・祝日は休診） 

各日定員が僅かの為、希望者が集中した場合は、希望日を変更していただく 

こともありますので、ご了承ください。 

（レディースデイは毎週水曜日の午後となります。ご希望の方は申し出て下さい。） 

 

 生活習慣病健診  

 

検 査 内 容 問診、身体測定、血圧測定、聴力検査、視力検査、検尿、心電図検査、胸部Ｘ線（直接）、 

血液検査、胃部Ｘ線（直接）、医師診察、４０歳以上は腹囲測定、特定健診問診 

 

 

健 診 料 金 ３９歳以下は２３，１００円（共済会補助９，０００円、会員自己負担１４，１００円） 

４０歳以上は２３，３２０円（共済会補助９，０００円、会員自己負担１４，３２０円） 

※胃部Ｘ線を胃部内視鏡に変更希望の際は、別途３，３００円（全額自己負担）が加算され    

ます。 

※腹部超音波検査（肝・胆・腎・脾・膵・肝外胆管）及び大腸がん検査を追加できます。 

(ただし、腹部超音波検査のみ及び大腸がん検査のみの受診は受け付けておりませんので、 

ご了承ください。) 

なお、加算料金は腹部超音波検査６，０５０円、大腸がん検査１，８７０円）全額自己負担

です。 

 

健 診 場 所 福岡大名ガーデンシティ・タワー５階 （健診は５階で、受付は３階にあります） 

  「入口の場所が少し分かりにくい、というお声を戴くことがあります。宜しければ、 

    当機構のホームページに動画をご用意しておりますので、是非そちらをご覧下さい。」 

     

    HP https://www.fphpo.or.jp/access/ 

 

 

 

 

 



２．一般財団法人 西日本産業衛生会福岡健診診療所 

福岡市博多区博多駅前２丁目２０番１号   ＴＥＬ ４７１－１１６５ 

大博多ビル６Ｆ              ＦＡＸ ４１３－３２５８ 

健 診 場 所 西日本産業衛生会福岡健診診療所内（「税理士証票」を呈示してください。）  

 

 Ⓐ 生活習慣病健診  

健 診 日 １０月７日（火）から１１月１７日（月）までの限定日・予約制 

受診日を設定しておりますので、以下記載の日程より希望日を選んでください。 

定員があるため希望者が集中した場合は、希望日を変更していただくことがあります。ご了承ください。 

 

 

 

 

 

検 査 内 容  診察、計測、尿検査、聴力検査、胸部レントゲン撮影、心電図検査、血液検査、胃部レント

ゲン撮影、大腸がん検査 

※胃部レントゲンに変えて胃カメラを選択した場合、別途４，４００円（全額自己負担）が   

加算されます。 

健 診 料 金 ２４，２００円(共済会補助９，０００円、会員自己負担１５，２００円) 

 

 Ⓑ 人間ドック  

健 診 日 １０月１日(水)から１１月２０日（木）までの限定日・予約制 

受診日を設定しておりますので、以下記載の日程より希望日を選んでください。 

定員があるため希望者が集中した場合は、希望日を変更していただくことがあります。ご了承ください。 

 

検 査 内 容 理学的検査（問診、血圧、計測）、生理学的検査（聴力、視力、心電図、眼底、眼圧、肺

機能）、Ｘ線検査他（胸部Ｘ線撮影、胃部Ｘ線撮影、腹部超音波検査）、血液検査、尿検

査、便検査 

※胃部Ｘ線を胃カメラに切り替えた場合、別途 ３，３００円（全額自己負担）が加算され    

ます。 

※腹部超音波検査（肝臓・胆のう・腎臓・脾臓・膵臓）は、サービスとして全員行っていま    

す。 

 

健 診 料 金 ４０，７００円(共済会補助９，０００円、会員自己負担３１，７００円) 

※婦人科検査をご希望の方は、月曜日～金曜日までの午前中に限り検査いたします。検査

項目により金額が異なりますので、別途案内書を送付いたします。 

１０月 

７日（火） ８日（水） １４日（火） １５日（水） ２０日（月） ２１日（火） 

２２日（水） ２３日（木） ２７日（月）    

１１月 ５日（水） １０日（月） １１日（火） １３日（木） １７日（月）  

                                                           

１０月 

１日（水） ２日（木） ３日（金） ６日（月） ７日（火） ８日（水） 

９日（木） １４日（火） １５日（水） １６日（木） １７日（金） ２１日（火） 

２２日（水） ２３日（木） ２４日（金） ２９日（水） ３０日（木）  

１１月 ４日（火） ６日（木） １２日（水） １８日（火） ２０日（木）  



３．船員保険福岡健康管理センター 

福岡市東区原田３丁目４－１０       ＴＥＬ ６１１－６３１１ 

                                        ＦＡＸ ６２２－４４２５ 

（西部健診センター 福岡市西区姪浜５－１４２５－１（筑肥線ガード下） ＴＥＬ･ＦＡＸ  同上）  

 生活習慣病健診  

健 診 日 １０月１日（水）～１０月３１日（金）までの希望日 

（休診日：土、日、祝日、９日（木）、１７日（金）、２３日（木）） 

※各日定員３名のため、ご希望に添えない場合がありますので、ご了承願います。 

※西部健診センターの健診日は１０月２日・９日・１６日・２３日、３０日の午前 

のみです。（各日定員２名） 

 

検 査 内 容  問診、計測、視力検査、尿検査、血圧測定、聴力、胸部レントゲン直接撮影、 

血液検査、心電図検査、胃部レントゲン直接撮影、心電図検査、大腸がん検査 

 

健 診 料 金  １８，８５８円(共済会補助９，０００円、会員自己負担９，８５８円) 

※腹部超音波検査（胆のう、肝、腎、膵臓）を、ご希望の方は、お申し込みの際、 

ご予約願います。追加料金は、６，８３０円（全額自己負担）です。 

(ただし、腹部超音波検査のみの受診は受け付けておりません。） 

※婦人科検査（東区本館でのみ実施）をご希望の方は、お申し込みの際、ご予約願います。

追加料金は、全額自己負担で、子宮頸がん検査は３，５２０円、乳がん検診は４，４００

円～８，８００円です。 

健 診 場 所  福岡健康管理センター内 

 

４．一般財団法人 医療情報健康財団 健康財団クリニック 

福岡市博多区上川端町１４－３０ 皐月ビル冷泉公園2階   ＴＥＬ ２７２－２３９８ 

（市営地下鉄中洲川端駅より徒歩２分）     ＦＡＸ ２７２－２３９６ 

 生活習慣病健診  

健 診 日 １０月１日（水）～１１月３０日（日）までの希望日（土曜日は午後、日・祝祭日は休診） 

 

検 査 内 容  問診、計測、胸部Ｘ線検査（直接）、胃部Ｘ線検査（直接）、血圧測定、心電図検査、検尿、

大腸がん検査、血液検査 

 

健 診 料 金 １６，５００円(共済会補助９，０００円、会員自己負担７，５００円) 

※腹部超音波検査（肝臓・胆のう・腎臓・膵臓・脾臓）をご希望の方は、お申し込みの際、    

ご予約願います。(ただし、腹部超音波検査のみの受診は、受け付けておりません。また、

土曜日は受け付けておりません。)追加料金は５，０００円（全額自己負担）です。 

※胃部Ｘ線を胃部内視鏡に変更希望の際は、全額自己負担で４，４００円が加算されます。

（土曜日は受け付けておりません。) 

※婦人科検査は、月・火・水・金曜日（午前中のみ）の実施となります。追加料金は全額自

己負担で、乳がん検診３，８５０円、子宮頸がん検診３，９６０円です。 

健 診 場 所  健康財団クリニック内 



５．社会医療法人財団 池友会 福岡和白総合健診クリニック 

福岡市東区和白丘２―１１－１７      ＴＥＬ ６０８－０１３８ 

ＦＡＸ ６０７－５５０４ 

 

 日帰り人間ドック  

 

 

健 診 日 １１月１日（土）～１１月３０日（日）までの限定日・予約制 

受診日を設定しておりますので、その中で希望日を選んでください。 

なお、各日定員があるため希望者が集中した場合は、希望日を変更していただく 

こともありますので、ご了承ください。 

        

                                                                （日・祝日は休診） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

検 査 内 容 問診、内科診察、身体計測、視力、眼圧、眼底、聴力、血圧、心電図、胸部Ｘ線、 

肺機能検査、胃透視又は胃内視鏡検査、腹部超音波検査、便潜血検査、尿検査、 

血液検査 

PSA（年度末年齢５０歳以上男性のみ） 

子宮頸がん検査（女性のみ） 

マンモグラフィ検査（年度末年齢３０歳以上女性のみ）  

 

※７５歳以上の方の胃内視鏡検査（胃カメラ）の実施につきましては、受診者の安全確保のため 

問診を行った後に鎮静剤の使用の適否が決定されますのでご了承ください。 

 

健 診 料 金 ４１，８００円 (共済会補助９，０００円、会員自己負担３２，８００円) 

 

健 診 場 所 福岡和白総合健診クリニック内 

 

 

 

１１月 

１日（土） ４日（火） ５日（水） ６日（木） ７日（金） ８日（土） 

１０日（月） １１日（火） １２日（水） １３日（木） １４日（金） １５日（土） 

１７日（月） １８日（火） １９日（水） ２０日（木） ２１日（金） ２２日（土） 

２５日（火） ２６日（水） ２７日（木） 
 

２８日（金） ２９日（土）  



 

６．公益財団法人 福岡労働衛生研究所 労衛研健診センター 

福岡市南区那の川１丁目１１番２７号  ＴＥＬ ５２６－１０３３ 

           ＦＡＸ ５２６－１０３９ 

 

健 診 日 ・生活習慣病健診 １１月１７日（月）～１２月５日（金）までの希望日 

（土曜日、日・祝日は休診） 

        ・日帰り人間ドック １１月４日（火）～１１月１８日（火）までの希望日 

（１１月７日（金）、土曜日、日・祝日は休診） 

各日定員が僅かの為、希望日を変更していただくこともありますのでご了承ください。 

各日定員１～２名のためご希望に添えない場合があります。 

      

          

 Ⓐ 生活習慣病健診    

検 査 内 容  問診、身体計測、眼科検査、聴力検査、胸部Ｘ線撮影（直接）、胃部Ｘ線撮影（直接）、血圧、

心電図、尿検査、大腸がん検査、血液検査 

※ 胃部Ｘ線に変えて胃内視鏡検査をご希望の方は、お申し込みの際、ご予約願います。 

差替え料として ５，５００円（全額自己負担）が加算されます。 

※腹部超音波検査（胆のう、肝、腎、膵、脾臓）をご希望の方は、お申し込みの際、ご予約    

願います。(ただし、腹部超音波検査のみの受診は、受け付けておりません。）追加料金とし

て、５，５００円（全額自己負担）が加算されます。 

※婦人科検査をご希望の方は、お申し込みの際、ご予約願います。追加料金は、全額自己

負担で、子宮頸がん検査は４，９５０円、乳がん検診は４，９５０円～７,２６０円です。 

 

健 診 料 金 １９，２５０円 (共済会補助９，０００円、会員自己負担１０，２５０円) 

 

健 診 場 所 福岡労働衛生研究所 労衛研健診センター内 

 

 

 Ⓑ 日 帰 り人間ドック  

検 査 内 容 問診、身体計測、眼科検査（視力・眼圧・眼底）、聴力検査、胸部Ｘ線撮影（直接）、肺機

能検査、胃部Ｘ線撮影（直接）、腹部エコー、血圧、心電図、尿検査、大腸がん検査、血

液検査 

※ 胃部Ｘ線に変えて胃内視鏡検査をご希望の方は、お申し込みの際、ご予約願います。 

差替え料として ５，５００円（全額自己負担）が加算されるようになりました。 

※婦人科検査をご希望の方は、お申し込みの際、ご予約願います。追加料金は、全額自己負

担で、子宮頸がん検査は４，９５０円、乳がん検診は４，９５０円～７,２６０円です。 

 

健 診 料 金 ４１，８００円 (共済会補助９，０００円、会員自己負担３２，８００円) 

 

健 診 場 所 福岡労働衛生研究所 労衛研健診センター内 

 



７．福岡山王病院  

福岡市早良区百道浜３丁目６－４５        ＜人間ドック・予約専用ダイヤル＞ 

ＴＥＬ ０９２－８３２－１１５９ 

月～土・9時～15時・ガイダンス① 

ＦＡＸ ０９２－８３２－１２５９ 

 日帰り人間ドック  

 

健 診 日 １０月１４日(火)から１１月６日（木）までの限定日・予約制 

受診日を設定しておりますので、その中で希望日を選んでください。 

なお、各日定員があるため希望者が集中した場合は、希望日を変更していただくことも 

ありますので、ご了承ください。 

        

                                                       （日・祝日は休診） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

検 査 内 容 問診、内科診察、身体計測、視力、聴力、眼底、眼圧、血圧、心電図、肺機能、 

胸部Ｘ線、胃内視鏡（経鼻・経口）、腹部超音波、尿検査、便潜血、血液検査 

      

※乳がん・子宮がん検査（マンモグラフィー別途４，４００円、乳房超音波別途 

３，８５０円、子宮頚部細胞診別途３，３００円）は、希望により別途オプション 

として選択追加可能です。婦人科検診をご希望の場合は以下の日程よりお申し込みください。 

（受診可能日：１０月１４日(火)、１７日(金)、２１日(火)、２３日(木)、２７日(月)、 

２９日(水)、３１日(金)、１１月４日(火)、１１月６日(木)） 

 

※胃部検査は、内視鏡（胃カメラ）を基本としています。胃カメラは、経口・経鼻の 

うち、いずれかをお選びいただけます。 

また、経口胃カメラには、希望により鎮静剤(別途２，２００円)の追加が可能です。 

 

健 診 料 金 ４８，４００円 (共済会補助９，０００円、会員自己負担３９，４００円) 

 

健 診 場 所 福岡山王病院 6Ｆ予防医学センター 

１０月 

１４日（火） １５日（水） １６日（木） １７日（金） １８日（土） ２０日（月） 

２１日（火） ２２日（水） ２３日（木） ２５日（土） ２７日（月） ２８日（火） 

２９日（水） ３０日（木） ３１日（金）    

１１月 １日（土） ４日（火） ６日（木） 
 

   



１．　希望日　（必ず第3希望日までご記入ください。）

２．　受診希望健診施設

・

・

・

・

・

・

・

・

・

・

・

・

・

・

・

・

・

・

申込期限　令和7年９月5日（金）
　　　　　　　　　九州北部税理士会　福岡県中部支部連合会
　　　　　　　　　事務局　　　　　FAX　０９２－４７２－３４１６

希望しない

7 福岡山王病院
婦人科健診 希望する 希望しない

鎮静剤
(胃部検査時)

希望する 希望しない

婦人科健診 希望する 希望しない

6
   福岡労働衛生研究所
   労衛研健診センター

希望コース Ⓐ生活習慣病健診 Ⓑ人間ドック

胃カメラ検査 希望する

腹部エコー検査 希望する

婦人科健診 希望する 希望しない

希望しない

5 福岡和白総合健診クリニック 胃部検査 Ⓐ胃カメラ Ⓑ胃透視

4 健康財団クリニック

胃カメラ検査 希望する 希望しない

腹部エコー検査 希望する 希望しない

2
西日本産業衛生会
福岡健診診療所

希望コース Ⓐ生活習慣病健診 Ⓑ人間ドック

胃カメラ検査 希望する 希望しない

3 船員保険福岡健康管理センター

受診施設 Ⓐ東区原田 Ⓑ西区姪浜

腹部エコー検査 希望する 希望しない

婦人科健診 希望する 希望しない

　希望施設の番号に〇印をつけ、その施設の検査やコースの希望をご選択の上〇で囲んでください。

1 ガーデンシティ健診プラザ

胃カメラ検査 希望する 希望しない

腹部エコー検査 希望する 希望しない

大腸がん検査 希望する 希望しない

受診票送付先住所

〒　　　　－

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（ビル名もご記入ください。）

電話番号 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（日中ご本人と連絡が取れる
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号をご記入ください。）

第１希望日 第２希望日 第３希望日
特に希望日なし

月　　　日 月　　　日 月　　　日

フリガナ 生年月日 性別

会員名 S・H　　　　年　　　　月　　　日 男　・　女

Ⓐ　申　込　書　（会　員　用）

申込年月日　　令和　7　年　　　月　　　　日

登録番号 支部名 支部



１．　希望日　（必ず第3希望日までご記入ください。）

　
２．　受診希望健診施設

・

・

・

・

・

・

・

・

・

・

・

・

・

・

・

・

・

・

6
   福岡労働衛生研究所
   労衛研健診センター

希望コース Ⓐ生活習慣病健診 Ⓑ人間ドック

胃カメラ検査 希望する 希望しない

腹部エコー検査 希望する 希望しない

婦人科健診 希望する 希望しない

申込期限　令和７年９月５日（金）
　　　　　　　　　九州北部税理士会　福岡県中部支部連合会
　　　　　　　　　事務局　　　　　FAX　０９２－４７２－３４１６

7 福岡山王病院
婦人科健診 希望する 希望しない

鎮静剤
(胃部検査時)

希望する 希望しない

胃部検査 Ⓐ胃カメラ Ⓑ胃透視

希望する 希望しない

4 健康財団クリニック

胃カメラ検査 希望する 希望しない

腹部エコー検査 希望する 希望しない

婦人科健診 希望する 希望しない

5 福岡和白総合健診クリニック

2
西日本産業衛生会
福岡健診診療所

希望コース Ⓐ生活習慣病健診 Ⓑ人間ドック

胃カメラ検査 希望する 希望しない

3 船員保険福岡健康管理センター

受診施設 Ⓐ東区原田 Ⓑ西区姪浜

腹部エコー検査 希望する 希望しない

婦人科健診

希望施設の番号に〇印をつけ、その施設の検査やコースの希望をご選択の上〇で囲んでください。

1 ガーデンシティ健診プラザ

胃カメラ検査 希望する 希望しない

腹部エコー検査 希望する 希望しない

大腸がん検査 希望する 希望しない

勤務先税理士名 支部

第１希望日 第２希望日 第３希望日
特に希望日なし

月　　　日 月　　　日 月　　　日

電話番号 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（日中ご本人と連絡が取れる
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号をご記入ください。）

フリガナ 税理士番号 支部名

受診希望者名 S・H　　　　年　　　　月　　　日 男　・　女

受診票送付先住所
〒　　　　－

（ビル名もご記入ください。）

Ⓑ　申　込　書　（事務所職員用）

申込年月日　　令和　7　年　　　月　　　　日

フリガナ 生年月日 性別


