病床数適正化緊急支援事業活用意向調査表　【様式Ｂ】記載例

	病院・診療所名
	○○病院

	担当者所属・氏名
	医事課　京都　太郎

	電話番号
	075-414-XXXX


　　
　　本様式は令和８年７月１４日までに病床数適正化緊急支援事業の申請書を提出する医療機関については、提出不要です。

１　病床数適正化緊急支援事業の活用意向
	　　
	有
	無
	その他
	（具体的に記入）

	令和８年度病床数適正化緊急支援事業の
申請予定
	
	
	○
	申請を行うかどうか８月頃を目途に判断する予定


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


２　（１の申請予定が「有・その他」の場合）検討中の申請内容　　　　　　　　　　　　
	病床種別
	許　可
病床数
	病床機能
	削減予定
病床数
	検討中の内容等

	
	
	
	
	

	一般
	１００
	急性期
	２０
	　現時点の最大見込み数

	一般
	５０
	回復期
	１０
	　現時点の最大見込み数

	
	
	
	
	


　　　病床種別：一般、療養、精神　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　※　欄が不足する場合は適宜行をコピーしてください
病床機能（一般・療養）：高度急性期、急性期、回復期、慢性期、休棟　  ※　削減予定病床数は現時点で想定する最大見込み数を記載してください。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
注）病床数適正化緊急支援事業の給付金を受けるためには本調査に回答した場合も別途国が定める日までに申請書の提出が必要になります。


