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香川県健康福祉部
医療政策課長　殿



医療機関名称　　　　　　　　　　　　　
管理者名　　　　　　　　　　　　　



病床機能分化連携等検討支援事業補助金について


　標記について、次により事業計画書を提出する。


１　対象事業　　病床機能分化連携等検討支援事業


２　事業計画　　別紙のとおり





担当者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　
連　絡　先　電　話　　　　　　　　　　　　
　　　　　　ＦＡＸ　　　　　　　　　　　　
　　　　　　E-MAIL　　　　　　　　　　　　


別紙

事　業　計　画　書

１　検討の方向性
	検討予定項目（該当項目に✓）
	検討の目的・理由

	☐ 回復期機能への転換
☐ 病床の削減
☐ 複数の医療機関の再編・統合
☐ 地域医療連携推進法人の設立
	



２　事業の内容
	



３　経費所要見込額（千円）
	総事業費（委託契約額）
	

	うち県費補助額
	

	うち自己財源
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