　日向市医療機関（産科・小児科）新規開業促進事業補助金交付要綱をここに公表する。
　　平成27年　　　月　　　日
　　　　　　　　　　　　　　日向市長　　黒　木　健　二
日向市告示第　　　号

　　　日向市医療機関（産科・小児科）新規開業促進事業補助金交付要綱
　（趣旨）
第１条　この告示は、日向市うるおい福祉基金条例（平成３年日向市条例第５号。以下「条例」という。）により設置された日向市うるおい福祉基金により実施される日向市医療機関（産科・小児科）新規開業促進事業補助金（以下「補助金」という。）について、補助金等の交付に関する規則（昭和46年日向市規則第８号。以下「規則」という。）に定めるもののほか、必要な事項を定めるものとする。
　（定義）
第２条　この告示において、次の各号に掲げる用語の意義は、当該各号の定めるところによる。
　(１)　医師　医師法（昭和23年法律第201号）に規定する医師をいう。
　(２)　医療法人　医療法（昭和23年法律第205号）第39条第２項に規定する医療法人をいう。
　(３)　医療提供施設　医療法第１条の５第１項に規定する病院（次号において「病院」という。）又は医療法第１条の５第２項に規定する診療所をいう。
　(４)　救急病院　病院のうち、救急病院等を定める省令（昭和39年厚生省令第８号）の規定に基づき、宮崎県知事が認定した救急病院をいう。
　（補助対象事業）
第３条　補助金の交付の対象となる事業（以下「補助対象事業」という。）は、次に掲げるものとする。
　(１)　新規開業支援事業　医師又は医療法人が市内において新たに産科若しくは小児科を主たる診療科として医療提供施設を開業する場合
　(２)　雇用促進事業　前号の医師又は医療法人が、その開業した医療提供施設において看護師、医療技術者、事務員等の職員（以下「看護師等」という。）を雇用した場合
　(３)　新規開設支援事業　既に市内にある医療提供施設が、新たに産科若しくは小児科を開設した場合
　（補助対象経費及び補助金の額）
第４条　前条に規定する補助対象事業の補助対象経費は、別表第１に掲げるものとし、交付する補助金の額は、同表に定める補助基準額又は限度額のいずれか低い額とする。
　（補助対象事業の対象者及び補助金の交付条件）
第５条　新規開業支援事業の対象となる医師又は医療法人（以下「新規開業支援事業対象者」という。）は、次に掲げる要件のすべてに該当するものとする。
(１)　医師又は医療法人の代表者が、医療提供施設を開業する日までに本市の住民基本台帳に登録されていること。
(２)　日向市東臼杵郡医師会に加入すること。
(３)　小児科にあっては、１次救急診療の輪番医制、日曜祝日在宅当番医制及び乳幼児健診等、市が実施する事業に積極的に協力すること。
(４)　産科にあっては、分娩の取扱いが５床以上であること。
(５)　市内において医療提供施設を継続して10年以上開業する見込みであること。
(６)　新規開業支援事業補助金の交付決定を受けた日の翌日から起算して１年以内に医療提供施設を開業すること。
２　雇用促進事業の交付を受けることができる医師又は医療法人（以下「雇用促進事業対象者」という。）は、次に掲げる要件に該当するものとする。
　(１)　雇用する看護師等が本市の住民基本台帳に登録されていること。
　(２)　開業開始日以前半年以内又は以後半年以内に、当該医療提供施設に１年以上継続して雇用される（雇用保険法（昭和49年法律第116号）第４条第１項に規定するものをいう。）看護師等が５人以上であること。
３　新規開設支援事業の交付を受けることができる医師又は医療法人（以下「新規開設支援事業対象者」という。）は、次に掲げる要件に該当するものとする。
　(１)　新たに開設する産科又は小児科の医師が常時勤務であること。
　(２)　新たに開設する産科又は小児科は週３日以上の外来診療を行うこと。
(３)　小児科にあっては、１次救急診療の輪番医制、日曜祝日在宅当番医制及び乳幼児健診等、市が実施する事業に協力すること。ただし、救急病院が小児科を新たに開設する場合はこの限りではない。
(４)　産科にあっては、分娩の取り扱いが５床以上であること。
(５)　当該診療科を継続して10年以上開設する見込みであること。
４　前３項の規定にかかわらず、日向市暴力団排除条例（平成23年日向市条例第23号）第２条第１号に規定する暴力団又は同条第３号に規定する暴力団関係者を利することになると認められるときは、市長は、補助金の交付の決定を行わないものとする。
　（交付申請）
第６条　新規開業支援事業について補助金の交付を受けようとする新規開業支援事業対象者は、医療提供施設を開業する30日前までに、日向市医療機関（産科・小児科）新規開業促進事業補助金交付申請書（様式第１号）に、次に掲げる書類を添えて市長に提出しなければならない。
　(１)　新規開業支援事業計画書（様式第２号）
　(２)　資金計画書
　(３)　土地、建物、医療機器及び診療に必要な設備等の取得費用（予定）明細（資金計画書で明らかな場合は不要）
　(４)　建物の配置図、各階平面図及び立面図
　(５)　当該医療提供施設で勤務する産科医又は小児科医の医師免許証の写し及び履歴書
　(６)　当該医療提供施設で勤務する産科医又は小児科医の住民票の写し
(７)　その他市長が必要と認める書類等
２　雇用促進事業について補助金の交付を受けようとする雇用促進事業対象者は、当該事業対象となる看護師等が当該医療提供施設で継続して１年間勤務した日から起算して30日以内に、日向市医療機関（産科・小児科）新規開業促進事業補助金交付申請書（様式第１号）に、次に掲げる書類を添えて市長に提出しなければならない。
　(１)　雇用促進事業明細書（様式第３号）
(２)　当該事業対象となる看護師等の住民票の写し
　(３)　当該事業対象となる看護師等が当該医療提供施設で継続して１年間勤務したことの確認できる資料及び賃金明細
　(４)　その他市長が必要と認める書類等
３　新規開設支援事業について補助金の交付を受けようとする新規開設支援事業対象者は、当該診療科の開設から起算して30日以内に、日向市医療機関（産科・小児科）新規開業促進事業補助金交付申請書（様式第１号）に、次に掲げる書類を添えて市長に提出しなければならない。
　(１)　新規開設支援事業計画書（様式第４号）
(２)　当該医療提供施設で勤務する産科医又は小児科医の医師免許証の写し及び履歴書。
　(３)　当該診療科を含め各診療科の診療を行う位置が確認できる各階平面図
　(４)　その他市長が必要と認める書類等
　（交付決定）
第７条　市長は、前条による交付申請を受理した場合において、その内容の審査を行い、速やかに補助金の交付の可否を決定し、日向市医療機関（産科・小児科）新規開業促進事業補助金交付（不交付）決定通知書（様式第５号）により申請者に通知するものとする。
　（変更又は取下げ）
第８条　申請者は、前条の補助金の交付決定後に事情の変更により交付申請の内容を変更し、又は取下げする場合は、速やかに日向市医療機関（産科・小児科）新規開業促進事業補助金（変更・取下げ）申請書（様式第６号）に関係書類を添えて市長に提出しなければならない。
２　市長は前項による変更申請を受理した場合において、その内容の審査を行い、速やかに変更の承認の可否を決定し、日向市医療機関（産科・小児科）新規開業促進事業補助金変更・取下げ承認・不承認通知書（様式第10号）により申請者に通知するものとする。
　（実績報告）
第９条　新規開業支援事業補助金の交付決定を受けた者は、当該医療提供施設の開業後30日までに、日向市医療機関（産科・小児科）新規開業支援事業補助金実績報告書（様式第11号）及び新規
開業支援事業実績報告書（様式第12号）に、次に掲げる書類を添えて市長に提出しなければならない。
　(１)　当該医療提供施設の開設許可書
　(２)　当該医療提供施設の開設者の住民票又は登記簿謄本
　(３)　当該医療提供施設の土地及び建物の登記簿謄本
　(４)　補助対象経費を証明する書類（領収書等）
　(５)　その他市長が必要と認める書類等
２　雇用促進事業及び新規開設支援事業の交付決定を受けた者については、実績報告書の提出は不要とする。
　（補助金の交付額の確定）
第10条　市長は、前条第１項に規定する実績報告書の内容を審査し、適正であると認めたときは、交付すべき補助金の額を確定し、日向市医療機関（産科・小児科）新規開業促進事業補助金交付額確定通知書（様式第13号）により通知するものとする。
　（補助金の請求）
第11条　新規開業支援事業補助金の請求を行うものは、前条に規定する補助金の交付額の確定の通知を受け取った日から20日以内に、日向市医療機関（産科・小児科）新規開業促進事業補助金請求書（様式第14号）により、補助金の請求を行うものとする。ただし、市長が補助金の交付の目的を達成するために必要があると認めるときは、第７条に規定する交付決定予定額の８割以内の額（1,000円未満の端数がある場合は、これを切り捨てた額）を概算払いすることができる。
２　雇用促進事業補助金及び新規開設支援事業補助金の請求を行うものは、第７条に規定する交付決定通知を受け取った日から20日以内に、日向市医療機関（産科・小児科）新規開業促進事業補助金請求書（様式第14号）により、補助金の請求を行うものとする。
（交付決定の取消し及び補助金の返還）
第12条　市長は補助対象事業者が第６条の規定に付した補助金の交付条件に違反したときは、補助金の交付決定の取り消し、又は補助金の全部若しくは一部を返還させることができる。
　（委任）
第13条　この告示に定めるもののほか、必要な事項は、市長が別に定める。
　　　附　則
この告示は、平成27年４月１日から施行する。


別表第１（第４条関係）
	区　　分
	対象経費
	補助基準額
	限度額

	新規開業支援事業
	医療提供施設に係る
土地取得費、建物建設費、
建物取得費、医療機器購入費
[bookmark: _GoBack]診療に必要と認められる設備費
その他市長が必要と認める費用
	対象経費の1/2
	50,000,000円

	雇用促進事業
	
	看護師等
1人につき
200,000円
	2,000,000円

	新規開設支援事業
	
	常時勤務医師
1人につき
年10,000,000円
	年20,000,000円
最大２年間補助





様式第１号（第６条関係）
平成　　年　　月　　日

日向市長　　　　　　　　　　　様

申請者　住所又は所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名又は法人名　　　　　　　　　　　　　㊞
　　　　　　　　　　　　　　　　　　 （代表者職氏名）

日向市医療機関（産科・小児科）新規開業促進事業補助金交付申請書

日向市医療機関（産科・小児科）新規開業促進事業補助金交付要綱に基づく　　　年度日向市医療機関（産科・小児科）新規開業促進事業補助金について、補助金の交付に関する規則（昭和４６年日向市規則第８号）第３条及び日向市医療機関（産科・小児科）新規開業促進事業補助金交付要綱第６条の規定により、下記のとおり補助金を交付されるよう関係書類を添えて申請します。

記

１．事業名

２．交付申請額

３．添付書類
　　


様式第２号（第６条関係）
新規開業支援事業計画書
１．医療提供施設の概要
	名　称
	

	代表者氏名
	

	所在地
	

	補助対象診療科目
	補助の対象となる主たる診療科目(該当に○)
産　科　・　小児科
その他に標榜する診療科目
（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	開業予定年月日
	平成　　年　　月　　日



２．診療(予定)日及び診療(予定)時間
	診療日
診療時間
	月曜日　　　午前　　時　　分～　　時　　分　　　午後　　時　　分～　　時　　分
火曜日　　　午前　　時　　分～　　時　　分　　　午後　　時　　分～　　時　　分
水曜日　　　午前　　時　　分～　　時　　分　　　午後　　時　　分～　　時　　分
木曜日　　　午前　　時　　分～　　時　　分　　　午後　　時　　分～　　時　　分
金曜日　　　午前　　時　　分～　　時　　分　　　午後　　時　　分～　　時　　分
土曜日　　　午前　　時　　分～　　時　　分　　　午後　　時　　分～　　時　　分
日曜日　　　午前　　時　　分～　　時　　分　　　午後　　時　　分～　　時　　分
※祝祭日及び年末年始などの休診予定を記入
（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）



３．診療体制
	医　師
	人（常　勤　　　人・非常勤　　　人）

	助産師
	人（常　勤　　　人・非常勤　　　人）

	看護師
	人（常　勤　　　人・非常勤　　　人）

	薬剤師
	人（常　勤　　　人・非常勤　　　人）

	事務員
	人（常　勤　　　人・非常勤　　　人）

	その他の職員
　職　名　　　　　　　　　　
　職　名　　　　　　　　　　
	
人（常　勤　　　人・非常勤　　　人）
人（常　勤　　　人・非常勤　　　人）



４．医療提供施設の規模及び構造等
	土地面積
	　　　　　　　㎡（うち補助対象面積　　　　　　㎡）

	建物構造
	　　　　　　　造　　　　　　階建

	建物面積
	建築面積　　　　　　㎡
延床面積　　　　　　㎡（うち補助対象面積　　　　　　㎡）


　※医療提供施設が併用住宅の場合は、補助対象土地面積は建物に占める医療提供施設の割合で算出すること。ただし、併用住宅であっても医療提供施設のためだけに利用する土地（専用駐車場など）はこの限りではない。

５．補助対象経費
　①新規開業支援事業
	区　　分
	金　　額
	備　　考

	土地取得費
	円
	

	建物建設費又は取得費
	円
	

	医療機器購入費
	円
	

	その他診療に必要と認められる設備等
	円
	









様式第３号（第６条関係）
雇用促進事業明細書
１．医療提供施設の概要
	名　称
	

	代表者氏名
	

	所在地
	

	補助対象診療科目
	補助の対象となる主たる診療科目(該当に○)
産　科　・　小児科
その他に標榜する診療科目
（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	開業年月日
	平成　　年　　月　　日



２．補助金対象看護師等
	氏　　名
	住　　所
	職　　種
	雇用年月日

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	





様式第４号（第６条関係）
新規開設支援事業計画書
１．医療提供施設の概要
	名　称
	

	代表者氏名
	

	所在地
	

	補助対象診療科目
	補助の対象となる主たる診療科目(該当に○)
産　科　・　小児科
既存医療提供施設で標榜する診療科目
（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	開設予定年月日
	平成　　年　　月　　日


２．補助対象診療科の医師の状況
	氏　　名
	
	生年月日
	S.H　 　． 　．

	住　　所
	

	専門医の資格の有無
	

	外来診療
対応時間
	月曜日　　　午前　　時　　分～　　時　　分　　　午後　　時　　分～　　時　　分
火曜日　　　午前　　時　　分～　　時　　分　　　午後　　時　　分～　　時　　分
水曜日　　　午前　　時　　分～　　時　　分　　　午後　　時　　分～　　時　　分
木曜日　　　午前　　時　　分～　　時　　分　　　午後　　時　　分～　　時　　分
金曜日　　　午前　　時　　分～　　時　　分　　　午後　　時　　分～　　時　　分
土曜日　　　午前　　時　　分～　　時　　分　　　午後　　時　　分～　　時　　分
日曜日　　　午前　　時　　分～　　時　　分　　　午後　　時　　分～　　時　　分



	氏　　名
	
	生年月日
	S.H　 　． 　．

	住　　所
	

	専門医の資格の有無
	

	外来診療
対応時間
	月曜日　　　午前　　時　　分～　　時　　分　　　午後　　時　　分～　　時　　分
火曜日　　　午前　　時　　分～　　時　　分　　　午後　　時　　分～　　時　　分
水曜日　　　午前　　時　　分～　　時　　分　　　午後　　時　　分～　　時　　分
木曜日　　　午前　　時　　分～　　時　　分　　　午後　　時　　分～　　時　　分
金曜日　　　午前　　時　　分～　　時　　分　　　午後　　時　　分～　　時　　分
土曜日　　　午前　　時　　分～　　時　　分　　　午後　　時　　分～　　時　　分
日曜日　　　午前　　時　　分～　　時　　分　　　午後　　時　　分～　　時　　分





様式第５号（第７条関係）
平成　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　日向市長　　　　　　　　　　　　　㊞


日向市医療機関(産科・小児科)新規開業促進事業補助金交付(不交付)決定通知書

年　　月　　日付で交付申請のありました、　　年度日向市医療機関（産科・小児科）新規開業促進事業補助金について、下記のとおり決定したので、日向市医療機関(産科・小児科)新規開業促進事業補助金交付要綱第７条の規定により通知します。


記

１．事業名

２．決定区分　　　交付・不交付

３．交付決定額(不交付決定の場合は理由）



様式第６号（第８条関係）
平成　　年　　月　　日

日向市長　　　　　　　　　　　様

申請者　住所又は所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名又は法人名　　　　　　　　　　　　　㊞
　　　　　　　　　　　　　　　　　　 （代表者職氏名）


日向市医療機関(産科・小児科)新規開業促進事業補助金(変更・取下げ)承認申請書

年　　月　　日付第　　号で交付決定のありました、　　　　年度日向市医療機関（産科・小児科）新規開業促進事業補助金について、下記のとおり(変更・取下げ)したいので、日向市医療機関(産科・小児科)新規開業促進事業補助金交付要綱第８条第１項の規定により関係書類を添えて申請します。


記

１．事業名

２．(変更・取下げ)の理由

３．添付書類（様式第７号から様式第９号までのいずれか）



様式第７号（第８条関係）
新規開業支援事業計画書(変更後)
１．医療提供施設の概要
	名　称
	

	代表者氏名
	

	所在地
	

	補助対象診療科目
	補助の対象となる主たる診療科目(該当に○)
産　科　・　小児科
その他に標榜する診療科目
（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	開業予定年月日
	平成　　年　　月　　日



２．診療(予定)日及び診療(予定)時間
	診療日
診療時間
	月曜日　　　午前　　時　　分～　　時　　分　　　午後　　時　　分～　　時　　分
火曜日　　　午前　　時　　分～　　時　　分　　　午後　　時　　分～　　時　　分
水曜日　　　午前　　時　　分～　　時　　分　　　午後　　時　　分～　　時　　分
木曜日　　　午前　　時　　分～　　時　　分　　　午後　　時　　分～　　時　　分
金曜日　　　午前　　時　　分～　　時　　分　　　午後　　時　　分～　　時　　分
土曜日　　　午前　　時　　分～　　時　　分　　　午後　　時　　分～　　時　　分
日曜日　　　午前　　時　　分～　　時　　分　　　午後　　時　　分～　　時　　分
※祝祭日及び年末年始などの休診予定を記入
（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）



３．診療体制
	医　師
	人（常　勤　　　人・非常勤　　　人）

	助産師
	人（常　勤　　　人・非常勤　　　人）

	看護師
	人（常　勤　　　人・非常勤　　　人）

	薬剤師
	人（常　勤　　　人・非常勤　　　人）

	事務員
	人（常　勤　　　人・非常勤　　　人）

	その他の職員
　職　名　　　　　　　　　　
　職　名　　　　　　　　　　
	
人（常　勤　　　人・非常勤　　　人）
人（常　勤　　　人・非常勤　　　人）


４．医療提供施設の規模及び構造等
	土地面積
	　　　　　　　㎡（うち補助対象面積　　　　　　㎡）

	建物構造
	　　　　　　　造　　　　　　階建

	建物面積
	建築面積　　　　　　㎡
延床面積　　　　　　㎡（うち補助対象面積　　　　　　㎡）


　※医療提供施設が併用住宅の場合は、補助対象土地面積は建物に占める医療提供施設の割合で算出すること。ただし、併用住宅であっても医療提供施設のためだけに利用する土地（専用駐車場など）はこの限りではない。

５．補助対象経費
　①新規開業支援事業
	区　　分
	金　　額
	備　　考

	土地取得費
	円
	

	建物建設費又は取得費
	円
	

	医療機器購入費
	円
	

	その他診療に必要と認められる設備等
	円
	









様式第８号（第８条関係）
雇用促進事業明細書(変更後)
１．医療提供施設の概要
	名　称
	

	代表者氏名
	

	所在地
	

	補助対象診療科目
	補助の対象となる主たる診療科目(該当に○)
産　科　・　小児科
その他に標榜する診療科目
（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	開業年月日
	平成　　年　　月　　日



２．補助金対象看護師等
	氏　　名
	住　　所
	職　　種
	雇用年月日

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	





様式第９号（第８条関係）
新規開設支援事業計画書(変更後)
１．医療提供施設の概要
	名　称
	

	代表者氏名
	

	所在地
	

	補助対象診療科目
	補助の対象となる主たる診療科目(該当に○)
産　科　・　小児科
既存医療提供施設で標榜する診療科目
（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	開設予定年月日
	平成　　年　　月　　日


２．補助対象診療科の医師の状況
	氏　　名
	
	生年月日
	S.H　 　． 　．

	住　　所
	

	専門医の資格の有無
	

	外来診療
対応時間
	月曜日　　　午前　　時　　分～　　時　　分　　　午後　　時　　分～　　時　　分
火曜日　　　午前　　時　　分～　　時　　分　　　午後　　時　　分～　　時　　分
水曜日　　　午前　　時　　分～　　時　　分　　　午後　　時　　分～　　時　　分
木曜日　　　午前　　時　　分～　　時　　分　　　午後　　時　　分～　　時　　分
金曜日　　　午前　　時　　分～　　時　　分　　　午後　　時　　分～　　時　　分
土曜日　　　午前　　時　　分～　　時　　分　　　午後　　時　　分～　　時　　分
日曜日　　　午前　　時　　分～　　時　　分　　　午後　　時　　分～　　時　　分



	氏　　名
	
	生年月日
	S.H　 　． 　．

	住　　所
	

	専門医の資格の有無
	

	外来診療
対応時間
	月曜日　　　午前　　時　　分～　　時　　分　　　午後　　時　　分～　　時　　分
火曜日　　　午前　　時　　分～　　時　　分　　　午後　　時　　分～　　時　　分
水曜日　　　午前　　時　　分～　　時　　分　　　午後　　時　　分～　　時　　分
木曜日　　　午前　　時　　分～　　時　　分　　　午後　　時　　分～　　時　　分
金曜日　　　午前　　時　　分～　　時　　分　　　午後　　時　　分～　　時　　分
土曜日　　　午前　　時　　分～　　時　　分　　　午後　　時　　分～　　時　　分
日曜日　　　午前　　時　　分～　　時　　分　　　午後　　時　　分～　　時　　分





様式第10号（第８条関係）
平成　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　日向市長　　　　　　　　　　　　　㊞


日向市医療機関(産科・小児科)新規開業促進事業補助金変更・取下げ承認・不承認通知書

年　　月　　日付で(変更・取下げ)申請のありました、　　　　年度日向市医療機関（産科・小児科）新規開業促進事業補助金について、下記のとおり(承認・不承認)を決定したので、日向市医療機関(産科・小児科)新規開業促進事業補助金交付要綱第８条第２項の規定により通知します。


記

１．事業名

２．決定区分　　　(変更・取下げ)の（承認・不承認）

３．変更前交付決定額　　　　　　　　　　　　　　　円

４．変更後交付決定額　　　　　　　　　　　　　　　円





様式第11号（第９条関係）
平成　　年　　月　　日

日向市長　　　　　　　　　　　様

申請者　住所又は所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名又は法人名　　　　　　　　　　　　　㊞
　　　　　　　　　　　　　　　　　　 （代表者職氏名）

日向市医療機関（産科・小児科）新規開業支援事業補助金実績報告書

年　　月　　日付第　　号で交付決定のありました　　　年度日向市医療機関（産科・小児科）新規開業促進事業補助金について、事業が完了したので補助金の交付に関する規則（昭和４６年日向市規則第８号）第13条及び日向市医療機関（産科・小児科）新規開業促進事業補助金交付要綱第10条の規定により、関係書類を添えて報告します。



　　
　　


様式第12号（第９条関係）
新規開業支援事業実績報告書
１．医療提供施設の概要
	名　称
	

	代表者氏名
	

	所在地
	

	補助対象診療科目
	補助の対象となる主たる診療科目(該当に○)
産　科　・　小児科
その他に標榜する診療科目
（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	開業予定年月日
	平成　　年　　月　　日



２．診療(予定)日及び診療(予定)時間
	診療日
診療時間
	月曜日　　　午前　　時　　分～　　時　　分　　　午後　　時　　分～　　時　　分
火曜日　　　午前　　時　　分～　　時　　分　　　午後　　時　　分～　　時　　分
水曜日　　　午前　　時　　分～　　時　　分　　　午後　　時　　分～　　時　　分
木曜日　　　午前　　時　　分～　　時　　分　　　午後　　時　　分～　　時　　分
金曜日　　　午前　　時　　分～　　時　　分　　　午後　　時　　分～　　時　　分
土曜日　　　午前　　時　　分～　　時　　分　　　午後　　時　　分～　　時　　分
日曜日　　　午前　　時　　分～　　時　　分　　　午後　　時　　分～　　時　　分
※祝祭日及び年末年始などの休診予定を記入
（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）



３．診療体制
	医　師
	人（常　勤　　　人・非常勤　　　人）

	助産師
	人（常　勤　　　人・非常勤　　　人）

	看護師
	人（常　勤　　　人・非常勤　　　人）

	薬剤師
	人（常　勤　　　人・非常勤　　　人）

	事務員
	人（常　勤　　　人・非常勤　　　人）

	その他の職員
　職　名　　　　　　　　　　
　職　名　　　　　　　　　　
	
人（常　勤　　　人・非常勤　　　人）
人（常　勤　　　人・非常勤　　　人）


４．医療提供施設の規模及び構造等
	土地面積
	　　　　　　　㎡（うち補助対象面積　　　　　　㎡）

	建物構造
	　　　　　　　造　　　　　　階建

	建物面積
	建築面積　　　　　　㎡
延床面積　　　　　　㎡（うち補助対象面積　　　　　　㎡）


　※医療提供施設が併用住宅の場合は、補助対象土地面積は建物に占める医療提供施設の割合で算出すること。ただし、併用住宅であっても医療提供施設のためだけに利用する土地（専用駐車場など）はこの限りではない。

５．補助対象経費
　①新規開業支援事業
	区　　分
	金　　額
	備　　考

	土地取得費
	円
	

	建物建設費又は取得費
	円
	

	医療機器購入費
	円
	

	その他診療に必要と認められる設備等
	円
	









様式第13号（第10条関係）
平成　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　日向市長　　　　　　　　　　　　　㊞


日向市医療機関(産科・小児科)新規開業促進事業補助金交付額確定通知書

年　　月　　日付で実績報告のありました、　　　年度日向市医療機関（産科・小児科）新規開業促進事業補助金について、下記のとおり決定したので、日向市医療機関(産科・小児科)新規開業促進事業補助金交付要綱第10条の規定により通知します。


記

１．事業名　　　新規開業支援事業

２．交付確定額　　　　　　　　　　　　　円
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　交付済額(概算払)　　　　　　　　　　　円
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　未交付額　　　　　　　　　　　　　　　円



様式第14号（第11条関係）
平成　　年　　月　　日

日向市長　　　　　　　　　　　様

申請者　住所又は所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名又は法人名　　　　　　　　　　　　　㊞
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 （代表者職氏名）

日向市医療機関（産科・小児科）新規開業促進事業補助金請求書

年　　月　　日付第　　号で交付(決定・確定)のありました　　　年度日向市医療機関（産科・小児科）新規開業促進事業補助金について、下記のとおり請求します。

記

	請求額
	円



	振
込
先
	金融機関名
	

	
	支店名
	　　　　　　　　　　支店・本店

	
	預金種目
	普通　・　当座

	
	口座番号
	

	
	フリガナ
	

	
	口座名義
	





