様式第４号（第７条関係）
事　業　計　画　書

１　医療提供施設の状況

	医療提供施設の名称
	

	医療提供施設の所在地
	

	診療科目
	産科 ・ 小児科 ・ その他（　　　　　　　　　）

	診療体制強化の内容
	具体的に診療体制強化のために実施する方法を記入してください。



	診療日及び診療時間
	
	変更前
	変更後

	
	診療日

診療時間


	
	


２　補助金の対象となる医師

	氏名
	

	生年月日
	

	医師免許取得日
	

	免許取得後の経歴等
	※臨床経験の状況も記載すること。

	専門医の資格の有無
	無・有（　　　　　　　　　　　　　　）

	常勤・非常勤の別
	常勤・非常勤（１週の勤務日数　　　日）


３　医師に支払予定の給与・手当等

	月　別
	給　料
	賞　与
	その他各種手当等
	計

	月
	円
	円
	円
	円

	月
	円
	円
	円
	円

	月
	円
	円
	円
	円

	月
	円
	円
	円
	円

	月
	円
	円
	円
	円

	月
	円
	円
	円
	円

	月
	円
	円
	円
	円

	月
	円
	円
	円
	円

	月
	円
	円
	円
	円

	月
	円
	円
	円
	円

	月
	円
	円
	円
	円

	月
	円
	円
	円
	円

	
	円
	円
	円
	円

	合　計
	円
	円
	円
	円


※医師の数を変更せず、診療体制の強化のため給与・賞与等の額を増加した場合は変更前及び変更後の差額の金額を記入してください。

