
令和８年度トラック運転者等の睡眠時無呼吸症候群 

スクリーニング検査助成制度実施要領 

令和８年４月１日 

一般社団法人滋賀県トラック協会 

１ 助成対象 

  助成対象検査は、ＳＡＳスクリーニング検査のうち健康保険適用外である第一次検査

（簡易アンケートによるチェック、解析、判定）及び第二次検査（パルスオキメトリ法

等による簡易スクリーニング検査）とする。 

 

２ 予算 

  ３００万円 

 

３ 申込要領等 

(1)ＳＡＳスクリーニング検査事前申込書（様式１－１）を滋賀県トラック協会へ提出 

(2)検査・医療機関へ検査予約し確認後、検査申込書兼委任状（様式１－２）の提出 

(3)検査費用を検査･医療機関に支払い 

(4)検査機器を受け取り検査実施。検査終了後、検査機器を返却（宅配便等利用） 

(5)検査･医療機関より検査報告 

(6)検査費用明細書の写し及び領収書の写しを添付し、検査実績報告書（様式１－３）

を協会へ提出 

(7)協会より、会員に対し助成金の交付 

 

４ 助成交付額等 

  従業員１名につき、睡眠時無呼吸症候群簡易診断費用上限 1,000 円（「全ト協」助成金

含む）及び簡易検査費用上限 4,000 円（「全ト協」助成金含む）とし、また、第一次検

査及び第二次検査を同時に実施している場合は、合計費用の上限 5,000 円とする。た

だし、合計費用が 5,000 円に満たない場合は、実際にかかった費用を全額助成する。

これらいずれも従業員１名につき年１回を限度として助成する。 

  なお、１会員事業者当たりの受診者数は５０名までとする。 

 

５ 申請期間 

  様式１は令和８年４月１日～令和８年１２月２５日（必着） 

 様式１－３は令和８年４月１日～令和９年２月２６日（必着） 

上記期間内であっても予算額に達した場合は、その時点までとする。 

 

６ 交付要綱 

 「睡眠時無呼吸症候群スクリーニング検査助成金交付要綱」のとおり。 

以上 



令和８年度トラック運転者等の睡眠時無呼吸症候群スクリーニング検査助成制度交付要綱 

 

一般社団法人 滋賀県トラック協会 

 

（目的） 

第１条 この要綱は、一般社団法人滋賀県トラック協会（以下「滋ト協」という。）の会員

事業者に雇用されている運転者・荷扱手等（以下「運転者等」という）に対し、睡

眠時無呼吸症候群（以下「ＳＡＳ」という。）のスクリーニング検査を促進する 

ための助成金交付事業について必要な事項を定め、事業を適正かつ円滑に実施し、

労働災害事故防止に寄与することを目的とする。 

 

（資格・要件） 

第２条 助成対象は、滋賀県内の営業所等にて会員事業者(以下「会員」という。) が 雇

用する運転者等で社会保険に加入している者とする。 

 

（助成対象検査・医療機関） 

第３条 助成対象検査・医療機関は、別紙に掲げる公益社団法人全日本トラック協会(以下

「全ト協」という。) が指定する検査・医療機関とする。 

 

（助成の対象） 

第４条 助成対象検査は、ＳＡＳスクリーニング検査のうち健康保険適用外である第一次検

査（簡易アンケートによるチェック、解析、判定）及び第二次検査（パルスオキシ

メトリ法等による簡易スクリーニング検査）とする。 

 

（助成交付額） 

第５条 助成金の交付額は、従業員１名につき年１回を限度として次のとおりとする。 

１  第一次検査費用の上限 １，０００円(うち、全ト協助成 ５００円) 

２  第二次検査費用の上限 ４，０００円(うち、全ト協助成 ２，０００円) 

３  第一次検査及び第二次検査を同時に実施している場合は、合計費用の上限 ５，０

００円（うち、全ト協助成 ２，５００円） 

ただし、合計費用が５，０００円に満たない場合は、実際にかかった費用を全額 

助成する。１会員当たりの受診者数は５０名までとする。 

 

（検査の事前申込み） 

第６条 会員は、「スクリーニング検査事前申込書(様式１－１)」（以下「申込書」とい 

う。）を滋ト協に提出する。 

 ２  申込書を提出した会員は、検査を受けようとする検査・医療機関に予約するもの 

とする。 

 

 



（検査の受診） 

第７条 会員及び申込者は、検査にあたり、「スクリーニング検査申込書兼委任状(様式１－

２)」(以下「申込書兼委任状」という。) に署名・捺印し、正本を検査・医療機関

に提出し、写しを会員が保管するものとする。 

 ２   会員は、申込者が申込書兼委任状の写しを求めたときは、当該者の欄のみの写 

しを交付するものとする。 

  ３   申込書兼委任状の取扱いについては、検査・医療機関、会員、申込者ともに、個人

情報保護法に基づき、目的外利用及び紛失、流失などの無いよう十分注意すること。 

 

(交付申請) 

第８条 会員は、助成金の交付を受けようとするときは、「スクリーニング検査実績報告書 

(様式１－３)」(以下「申請書」という。) に必要な書類を添え、滋ト協へ提出す

るものとする。 

 

（申請受付期限） 

第９条 前条の助成金交付申請期限は当該年度の１２月末日までとする。但し、予算額に達

した時点で締め切るものとする。 

 

（助成金の交付） 

第 10 条 滋ト協は、第８条の申請書の提出があったときは、その内容を審査し、適正であ

ると認めたときは助成金を交付する。 

 

（その他必要な事項） 

第 11 条 この要綱に定めるほか、助成金の交付に関するその他の必要事項は、専門委員会

で協議し、理事会をもって決定する。 

 

（附則） 

第１条 この要綱は令和８年４月１日から適用する。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



別 紙 

【全ト協指定検査・医療機関】 

      

① ＮＰＯ法人 睡眠健康研究所 

     〒156-0042 東京都世田谷区羽根木１－２５－１６ 

     ＴＥＬ０３－５３５５－９９４１（代表） 

     ＦＡＸ０３－５３５５－９９５６ 

 

     ② ＮＰＯ法人 ヘルスケアネットワーク普及推進機構（OCHIS） 

     〒536-0014 大阪市城東区鴫野西２－１１－２ 大阪府トラック総合会館３階 

     ＴＥＬ０６－６９６５－３６６６ 

     ＦＡＸ０６－６９６５－５２６１ 

 

     ③ 一般財団法人 運輸・交通ＳＡＳ対策支援センター 

     〒160-0004 東京都新宿区四谷３－２－５ 全日本トラック総合会館２階 

     ＴＥＬ０３－３３５９－９０１０（代表） 

     ＦＡＸ０３－３３５３－５４５４ 

 

     ④ 医療法人 瑞明会 滋賀睡眠クリニック 

     〒525-0050 滋賀県草津市南草津一丁目３－１ 

     ＴＥＬ０７７－５１６－４１１１ 

     ＦＡＸ０７７－５１６－４１３１ 



【様式１－１】 （ 会員事業者 → 都道府県トラック協会 ） 

トラック運転者の睡眠時無呼吸症候群に係る 

スクリーニング検査事前申込書 

令和 年 月 日 

  （一社）滋賀県 トラック協会 会長 様 

トラック運転者の「睡眠時無呼吸症候群（ＳＡＳ）」スクリーニング検査を申し込みます。 
 

事 業 者 名 
 

代 表 者 名 
 

㊞  

住 所 
〒 － 

電話 ／ ＦＡＸ番号 
 

連絡責任者名 
 

連絡先電話番号 
 

 
検査を申込みされる検査・医療機関名の右側に、申込みされる人数をご記入ください。 

 

 

 

全

ト

協

指

定

機

関 

NPO 法人 睡眠健康研究所 人 

NPO 法人 ヘルスケアネットワーク 人 

一般財団法人 運輸・交通 SAS 対策支援センター 
人 

医療法人 瑞明会 滋賀睡眠クリニック 
人 

但し、１会員事業者につき、年１回５０名を上限とする。 

※ 受診者数に変更が生じた場合は、必ず（一社）滋賀県トラック協会までご連絡下さい。 

特に増員については、受診前に連絡がない場合は助成が受けられなくなる場合もございます。

代表者印をご捺印ください 



 

【様式１－２】 （ 会員事業者 → 検査・医療機関 ） 

 

トラック運転者の睡眠時無呼吸症候群に係る 

スクリーニング検査申込書兼委任状 
令和 年 月 日 

  殿 （検査を申込みされる検査・医療機関名をご記入ください。） 
 

事業者名 
 （連絡責任者）

役職・氏名 

 

代表者名 印 電話番号 
 

住 所 
〒 － 

1. 私（申込者）は、睡眠時無呼吸症候群（以下「SAS」という。）のスクリーニング検査申込にかかる
一切の事務及び SAS スクリーニング検査結果の受領については、上記事業者に委任致します。 

また、検査の結果、「精密検査が必要」と判断された場合は、SAS が原因と思われる健康起因事故     

及び労働災害事故を未然に防止することから検査・医療機関ならびに事業者の指導に従うことを同

意致します。 

２． 私（事業者）は、申込者の検査結果から得た個人情報の保護に充分配慮するとともに、検査結果

を理由に、解雇や配置転換など申込者の不利益の無いようにすることを同意致します。 

３． 私（事業者、申込者）は、SAS スクリーニング機器の取り扱いについては充分注意致します。なお、

不手際により破損、紛失等が生じた場合は相当額を賠償致します。 

４． 正本は検査・医療機関に提出し、事業者は写しを保管する。なお、申込者より本状の写しを求め

られたときは当該者の欄のみの写しを渡す。 

※ 検査・医療機関及び事業者は、個人情報保護法にもとづき、本状の取り扱いについて目的外利

用並びに紛失、流失などの無いよう充分注意すること。 
 

№ 機器№ 申込者氏名 ふりがな 同意年月日 印 

１ 
   

年 月 日 
 

２ 
   

年 月 日 
 

３ 
   

年 月 日 
 

４ 
   

年 月 日 
 

５ 
   

年 月 日 
 

№ 機器№ 申込者 氏名 氏名ふりがな 同意年月日 印 

６ 
   

年 月 日 
 

７ 
   

年 月 日 
 

８ 
   

年 月 日 
 

９ 
   

年 月 日 
 

10 
   

年 月 日 
 

11 
   

年 月 日 
 

12 
   

年 月 日 
 

13 
   

年 月 日 
 

14 
   

年 月 日 
 

15 
   

年 月 日 
 

16 
   

年 月 日 
 

17 
   

年 月 日 
 

18 
   

年 月 日 
 

19 
   

年 月 日 
 

20 
   

年 月 日 
 

（注）都道府県トラック協会への申請（様式１－１）の提出はお済みでしょうか。 

事前の申請がない場合は、助成が受けられない場合がありますので、ご注意ください。 

 



【様式１－３】                 （ 会員事業者 → 都道府県トラック協会 ） 

トラック運転者の睡眠時無呼吸症候群に係る 

スクリーニング検査実績報告書 

 
令和   年   月   日 

 （一社）滋賀県 トラック協会 会長 殿 

トラック運転者の「睡眠時無呼吸症候群（ＳＡＳ）」スクリーニング検査助成金の交付を申請いたします。 

 

助成金交付申請金額                    円 

受診した検査・医療機

関 

 

いずれかを○で囲んでくだ

さい。 

１． NPO法人睡眠健康研究所 

 

２． NPO法人ヘルスケアネットワーク 

 

３． 一般財団法人 運輸・交通 SAS対策支援センター 

 

４．医療法人 瑞明会 滋賀睡眠クリニック 

事 業 者 名  

代 表 者 名 
㊞ 

住       所 
〒     － 

 

電話 ／ ＦＡＸ番号 電話:            ＦＡＸ番号:               

一次検査受診者数（上限５０

名） 

(簡易ｱﾝｹｰﾄのﾁｪｯｸ,解析,判定) 

 

※計測前の問診 

（書面等の場合を含む） 

 

 

 

人 

二次検査受診者数（上限５０名） 

(ﾊﾟﾙｽｵｷｼﾒﾄﾘ法等の簡易ｽｸﾘｰﾆﾝｸﾞ検査) 

 

※機器を装着し酸素飽和量の測定 

 

 

 

 

人 

事前申込書【様式１－１】でご記入いただいた申込み人

数（上限５０名） 
人 

事前申込書【様式１－１】に対する受診状況についていずれかを○で囲んでください。 

1. 申請通りに全員受診済み 

2. 一部未受診者あり（①これから受診する   人 ②受診は中止する   人） 

※ 未受診の方は早急に検査を受けてください。 また、事前申込書の検査受診人数を超過することはできません。 

振 込 先 

金融機関 

金融機関名           銀行          支店 

口 座 名 義  

口 座 番 号 
1. 普通 

2. 当座 

※検査・医療機関の検査明細書（名簿）の写し及び請求書・領収書の写しを添付して下さい。 

 

代表者印をご捺印ください 

 

 ※基本同じ人数になります。 


