 (
【様式１－１】
)長崎県病床機能分化・連携推進事業補助金　事業調査票
（（１）病床機能再編等支援事業・（２）病床の適正化支援事業
・（５）設備・整備の処分に係る補助事業・（６）早期退職制度活用補助事業）

	病院（診療所）名
	

	所在地
	

	担当者
	部署・役職：
氏名：
電話番号：

	施設・設備を整備する時期
	　　　　　年　　月頃着工
　　　　　年　　月頃竣工（納品）予定（期間：　　年　　ヶ月）

	補助事業実施による病床数の変化

	病床種類
	現況（　　　年　月時点）
	増　減
	（うち、事業対象）
	事業実施後

	高度急性期
	
	
	（　　　　　）
	

	急性期
	
	
	（　　　　　）
	

	慢性期
	
	
	（　　　　　）
	

	回復期
	
	
	（　　　　　）
	

	休床中
	
	
	（　　　　　）
	

	合　　　　計
	
	
	（　　　　　）
	

	利用する事業に（○）
	利用する事業の内容

	
	（１）病床機能再編等支援事業（※複数医療機関再編等の有無　　有　　無　）
（例）急性期病床○○床を削減し、回復期病床○○床に改修
　　　　※複数医療機関による再編等の場合は【様式１－２】を作成


	
	（２）病床機能適正化支援事業（※複数医療機関再編等の有無　　有　　無　）
（例）急性期病床○○床を削減し、リハビリ室に改修（用途変更）
　　　※複数医療機関による再編等の場合は【様式１－２】を作成


	
	（５）設備・整備の処分に係る補助事業
（例）病床削減に伴い、不要となる病棟（平成〇年〇月〇日取得）を解体

	
	（６）早期退職制度活用補助事業
　募集予定人数（　　　）人　想定割増額（　　　　　　）千円



