
　７月から指定の医療機関で子宮頸がん検診・乳がん検診（マンモグラフィ検査）が行われます。
受診期限の間際になると予約ができない場合があります。早めに受診してください。

子宮頸がん検診・乳がん検診が指定の医療機関で受診できます

子宮頸がん検診（２年に１回の受診）

対象者
(令和６年３月31日時点) 20歳以上の女性

７月１日㈯～令和６年２月29日㈭の診療時間内
指定の医療機関（下記）か集団検診を選択

◇受診券（はがき）◇検診料金◇本人確認書類（現住所が確認できるもの）
◇奇数年齢（23～69歳）の人のうち
令和４年度に市の子宮頸がん検診を
受診していない人
◇令和３年度に子宮頸がん検診を受診
した24歳以上の偶数年齢の人

69歳以下の後期高齢者医療加入者は「後期高齢者医療被保険者証」を、生活保護世
帯の人は「生活保護受給証明書」を指定の医療機関に持参すると無料で受診できます。

※昨年度受診していない人で希望する人は、受診券を発行後、受診できます。健
康課へ問い合わせてください

◇奇数年齢（43～69歳）人のうち令
和４年度に市の乳がん検診を受診し
ていない人

◇令和３年度に乳がん検診を受診した
44歳以上の偶数年齢の人

40歳以上の女性

800円 1200円

受診券
（６月５日送付）

実施期間

あまがせ産婦人科
まなべ産婦人科医院
牛島産婦人科医院
城野産婦人科クリニック
福岡徳洲会病院
永川産婦人科医院
西尾産婦人科医院
早瀬川医院
吉川レディースクリニック
女性クリニックみのり
嘉村産婦人科医院

東大利１-14-６
雑餉隈町１-７-17
太宰府市五条２-23-８
春日市一の谷２-８-１
春日市須玖北４-５
筑紫野市紫１-25-５
筑紫野市紫４-１-10
筑紫野市二日市中央4-12-６
筑紫野市二日市北２-２-１　イオン二日市店３階
那珂川市中原３-127-２階Ｅ１
福岡市博多区西春町１-７-14

（572)5503
（571)4307
（921)2511
（584)1103
（573)6622
（922)3164
（928)1103
（924)3531
（918)8522
（555)3663
（581)0441

実施場所
検診料金（70歳以上は無料）
必要なもの

その他

子宮頸がん検診　指定の医療機関
医療機関名 所在地 電話番号

医療機関名 所在地 電話番号

乳がん検診（２年に１回の受診）

たなか夏樹医院
白水乳腺クリニック
福岡徳洲会病院
しんかいクリニック
済生会二日市病院
ちくし那珂川病院

旭ケ丘２-１-20
春日市春日３-67
春日市須玖北４-５
春日市昇町５-５-１
筑紫野市湯町３-13-１
那珂川市仲２-８-１

（596)4588
（588)1003
（573)6622
（584)0011
（923)1551
0120(555)914

乳がん検診　指定の医療機関

※医療機関で受診する場合のみに必要
●対象者 69歳以下で市県民税非課税世帯の人
●申請方法 ◇ＷＥＢ◇窓口（すこやか交流プラザ）◇はがき
※はがきの場合は「子宮頸がん検診用自己負担金免除
通知書発行希望」「乳がん検診用自己負担金免除通
知書発行希望」と明記の上、①住所　②氏名　③生
年月日　④電話番号を記入し送付してください。

●申請期限　受診の２週間前

子宮頸がん検診・乳がん検診の自己負担金を免除します（事前申請）

●問い合わせ先　健康課健康長寿担当（すこやか交流プラザ内）　　☎（501)2222
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●交付方法 受付後１週間程度で自宅に通知書を郵送
します。検診当日に医療機関に提出してください。

※「子宮頸がん検診用自己負担金免除通知書」「乳がん検
診用自己負担金免除通知書」がなければ無料となりま
せん。また、受診後の返金はできません
ので、注意してください。

●申請先　健康課〔〒816-0932　瓦田
４-２-１　すこやか交流プラザ内〕 ＷＥＢ申請

所得区分 自己負担
割合

証の申請が
必要な人

入院時の食事代
（1食当たり）

現役並み所得者Ⅲ（課税所得690万円以上）
現役並み所得者Ⅱ（課税所得380万円以上）
現役並み所得者Ⅰ（課税所得145万円以上）

一般（課税所得145万円未満）
低所得者Ⅱ
低所得者Ⅰ

申請不要
○
○

申請不要
○
○

３割 460円

210円（※160円）
100円

２割

※長期入院（申請月を含む直近１年間に90日を超える入院）の人は、再度申請が必要です。

申請
フォーム
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