
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

公益社団法人奈良県バス協会

「睡眠時無呼吸症候群（SAS）対策事業」実施要領

令和７年度

　対象期間　：　令和７年４月１日から令和８年２月２８日まで

　申込期間　：　令和７年４月１日から令和８年１月３１日まで

　請求期間　：　令和７年４月１日から令和８年３月１５日まで



（事業目的）

第１条　この要領は、睡眠時無呼吸症候群（ＳＡＳ）に起因する居眠り運転や漫然運転に

　　　　よる事故の防止を図るため、会員事業者がＮＰＯ法人ヘルスケアネットワークによ

　　　　る睡眠時無呼吸症候群（SAS）検査を実施した場合について、補助金を交付する

　　　　ことを目的とする。

（助成対象事業）

第２条　助成の対象は、会員事業者がNPO法人ヘルスケアネットワークの検査を受診

　　　　した場合とする。

　　  ２　検査受診対象期間は、令和７年４月１日から令和８年２月２８日までとする。

（助成額）

第３条　補助金の交付額は、検査費用に対し、１名３，０００円（定額補助）とする。

（申し込み）

第４条　会員事業者は、検査を実施しようとするときは、別紙の睡眠時無呼吸症候群

　 　　（ＳＡＳ)検査申込書・同意書及び睡眠時無呼吸症候群（ＳＡＳ）スクリーニング申込者

　 　　一覧表を令和８年１月３１日までに奈良県バス協会に提出しなければならない。

（事業完了報告及び補助金交付請求書の提出）

第５条　会員事業者は、スクリーニング検査終了後、奈良県バス協会から補助金の交付

　　　　を受けようとする場合は、「睡眠時無呼吸症候群（ＳＡＳ)対策」事業完了報告及び

　　　　補助金交付請求書を提出しなければならない。

（補助金の交付）

第６条　奈良県バス協会は、前条の交付請求書の提出があった時は、会員事業者に補

　　　　助金を交付する。

附則

　この要領は、令和７年４月１日から適用する。

令和７年度「睡眠時無呼吸症候群（SAS）対策事業」実施要領

公益社団法人奈良県バス協会



様　式　１

令和　　　年　　　月　　　日

事業者名

（敬称略）

ＮＯ 氏 名 生 年 月 日 （ 年 齢 ） 職 種 備 考
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合計数 人

睡眠時無呼吸症候群（SAS）スクリーニング申込者一覧表



様　式　２

　公益社団法人奈良県バス協会

　　 　会　長　            　          　殿

事業者名

役職名

代表者名 ㊞

及び補助金交付請求書

　「睡眠時無呼吸症候群（ＳＡＳ）対策事業」が完了したので、睡眠時無呼吸症候群（ＳＡＳ）

対策事業実施要領第５条に基づき、下記のとおり補助金を交付されるよう請求します。

１．助成人数 名

２．補助金請求額 円

３．補助金振込先

①金融機関名 銀行・信用金庫・その他

②支店名 支店

③預金種別 普通預金　　　・　　　当座預金

④口座番号

⑤口座名義

（注）　１．この請求書は、奈良県バス協会あて提出してください。

　　　　２．次の資料を添付してください。

　　　　　①　領収書の写し若しくは振込書の写し

令和　　年　　月　　日

「睡眠時無呼吸症候群（ＳＡＳ）対策事業」完了報告

記


