	開設者（法人）名
	　
	法人の場合　出資の持分
	有・無

	施設名
	　

	施設住所
	〒

	担当者　職氏名
	職名
	　
	氏名
	　

	電話
	　

	E-mailアドレス
	　
	
	　



１　病院の現況

	整備区域の

築後経過年数
	築後年数
	　
	～
	　
	増改築を行っている場合は

もっとも古いものと新しいもの

	土地の状況
	自己所有のみ ・ 借地部分あり

	建物の状況
	自己所有のみ ・ 賃借部分あり

	抵当権の有無
	有　・　無

	住民説明会の実施状況
	無　・　有（　　年　　月に 済 ・予定）

	過去に受けた補助金
	有　・　無（補助事業名　　　　年度　　　　　　　　　　　　　　　）

	直近の医療監視
	医師
	　
	人
	充足率
	　
	％
	実施日

　　　年　　　月

	
	看護師
	　
	人
	充足率
	　
	％
	

	政策的医療(概要p.2～3アからノ)
	　

	補助限度病床数の撤廃条件(概要p.4（ア)から（セ）)
	


２　整備事業計画の概要

	事業の種別
	移転新築・改築・増築・増築及び改修・改修・改修（一部増築）

	総事業費
	　　　　　　　　　　　　　円
	

	整備事業期間
	着工：令和　　年　　月　　日～竣工：令和　　年　　月　　日

	
	期間中の工事出来高

1年目　　　％、2年目　　　％、3年目以降　　　％

	
	整備前
	整備後

	
	整備区域
	整備区域外
	計
	整備区域
	整備区域外
	計

	病床数
	一般病床
	床
	床
	床
	床
	床
	床

	
	療養病床
	床
	床
	床
	床
	床
	床

	
	精神病床

結核病床
	床
	床
	床
	床
	床
	床

	面積
	全体
	㎡
	㎡
	㎡
	㎡
	㎡
	㎡

	
	うち工事面積
	㎡
	
	㎡
	

	
	内訳
	病棟
	㎡
	
	㎡
	

	
	
	病棟外
	㎡
	
	㎡
	

	整備後の施設の状況

	１床当たりの病室面積
	最大

㎡
	最小

㎡
	１床当たりの病棟面積
	最大

㎡
	最小

㎡

	構造設備の概要
	機能訓練室
	（　　　室　　　㎡）
	患者食堂
	（　　　室　　　㎡）

	
	浴室
	（　　　室　　　㎡）
	談話室
	（　　　室　　　㎡）

	移転する場合においては新住所
	

	陰圧化等空調整備の有無
	無　・　有　（　　　　　床）


病院用








診療所

近代化


