長崎県病床機能分化・連携推進事業補助金　事業調査票
（（３）再編統合等計画策定事業）

	病院（診療所）名
	

	所在地
	

	担当者
	部署・役職：
氏名：
電話番号：

	再編統合等に関連する病院（診療所）名・担当者
	名称：
部署・役職：
氏名：
電話番号：

	再編統合等の検討内容
	（例）○○病院との経営統合に向けて検討を行う。

	主な事業内容

	（例）再編統合等にかかるコンサルタント業務を委託


	概算事業費
	（例）コンサルタント業務委託料
　　　　　　〇，〇〇〇，〇〇〇円


※様式は県のホームページ＞分類で探す＞福祉・保健＞医療＞地域医療構想・病床機能報告制度＞地域医療介護総合確保基金　にあります。
【様式２】








