 (
【様式３】
)長崎県病床機能分化・連携推進事業補助金　事業調査票
（（４）地域医療連携推進法人設立事業）

	地域医療連携推進法人名（仮称）
	

	法人設立（予定）年月日
	令和　　年　　月　　日（予定）

	所在地
	

	法人事務局担当者
	法人名：
部署・役職：
氏名：
電話番号：

	医療連携推進の検討内容
	（例）参加法人間の医療機能の分担、業務の連携に向けて検討を行う。

	主な事業内容

	（例）地域医療連携推進法人の運営


	概算事業費
	（例）地域医療連携推進法人の運営費用
　　　　　　〇，〇〇〇，〇〇〇円



