別紙１
事業計画書
１　基本情報
	地域医療連携推進法人名
（または団体名）
	

	参加医療機関名
	

	代表者
	

	所在地
（代表者の所在地）
	〒

	担当者
連絡先
	所属：　　　　　　　　　　　　　　職・氏名：
電話番号：　　　　　　　　　　　　E-mail：


２　事業の内容
(1) 再編統合または機能転換実施計画の策定
	現在の医療提供体制
	医療機関名
	高度急性期
	急性期
	回復期
	慢性期
	休床

	
	１
	床
	床
	床
	床
	床

	
	２
	床
	床
	床
	床
	床

	
	３
	床
	床
	床
	床
	床

	
	４
	床
	床
	床
	床
	床

	
	５
	床
	床
	床
	床
	床

	
	合計
	床
	床
	床
	床
	床

	
	地域における解決すべき課題
	

	将来の医療提供体制
	目標とする年度
	

	
	策定する計画の方向性
	

	
	策定スケジュール
	（計画策定までの主な取組内容及び開催時期を記載）


（計画策定に要する経費）
	費目
	経費の内容
	金額

	
	
	円

	
	
	円

	
	
	円

	合計
	
	円


(2) 再編統合または機能転換に必要な施設または設備の整備
➀施設整備の内容
	医療機関名
	

	敷地の状況
	敷地面積：　　　　　　㎡（ ☐ 自己所有地　　☐ 借地　　☐ 買入地 ）

	種別
	　☐ 新築　　　　　☐ 増改築　　　　　☐ 改修

	建物の構造
及び面積
	　　　　　　　　　造　　　　　　　　　　　階建
建築面積：　　　　　　㎡　　　延床面積：　　　　　　㎡

	工事の施工方法
	　☐ 直営　　　　　☐ 請負

	施行期間
	着工：　　　　　　　　　　　　～　竣工：


※策定した再編統合または機能転換実施計画を添付すること
（施設整備費の内訳）
	区分
	費目
	面積
	単価
	金額
	備考

	補助対象事業分
	
	㎡

	円

	円

	

	
	小　計
	
	
	
	

	補助対象外事業分
	
	
	
	
	

	
	小　計
	
	
	
	

	合　　計
	
	
	
	


※　見積書、図面等を添付してください。
②設備整備の内容
	区分
	品名
	規格
	数量
	単価
	金額
	設置場所

	補助対象事業分
	
	
	
	円

	円

	

	
	小　計
	
	
	
	
	

	補助対象外事業分
	
	
	
	
	
	

	
	小　計
	
	
	
	
	

	合　　計
	
	
	
	
	


※　見積書、カタログ、図面等を添付してください。
３　寄附金その他収入額

	費目
	収入見込額
	算出基礎

	
	円

	

	合　計
	
	


