（案）

様式第１号（第６条関係）

年　　月　　日　

大洲市小児科診療所新規開業促進事業補助金交付申請書

大洲市長　　　　　　　　様
申請者　住所又は所在地

　氏名又は法人名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（代表者職氏名）　　　　　　㊞

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号

　大洲市小児科診療所新規開業促進事業補助金交付要綱第６条の規定により、次のとおり補助金の交付を申請します。

	交付申請額
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円


　　※補助対象経費の明細は別紙のとおり
（別　紙）

１　診療所の概要

	名称
	

	所在地
	

	開設者氏名
	

	診療科目
	

	診療日及び

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等の休診

（）

	開業等年月日
	　　　　　　　　　年　　　　月　　　　日

	診療体制
	医師

看護師

医療技術者

事務員

その他（　　　　　）
	　　人（常勤　　人・非常勤　　人）
人（常勤　　人・非常勤　　人）
　　人（常勤　　人・非常勤　　人）
　　人（常勤　　人・非常勤　　人）

　　人（常勤　　人・非常勤　　人）


２　医療機関の規模及び構造等

	土地面積
	　　　　　　　　　　㎡

	建物構造
	　　　　　　　　　　造　　　　階建

	建物面積
	建築面積　　　　　㎡

延床面積　　　　　㎡（うち、診療に必要な面積　　　　㎡）


３　補助金交付申請額（補助対象経費）の内訳
	区　　　分
	補助対象経費の額
	備　　考

	土地の取得に要した費用
	　　　　　　　円
	

	建物の取得に要した費用
	　　　　　　　　円
	

	償却資産（医療機器等）の取得に要した費用
	　　　　　　　　円
	


４　償却資産（医療機器等）の内訳

	品　　名
	規　　　格
	数量
	単　価
	金　額

	
	
	
	円
	円

	
	
	
	円
	円

	
	
	
	円
	円

	
	
	
	円
	円

	
	
	
	円
	円

	
	
	
	円
	円

	
	
	
	円
	円

	
	
	
	円
	円


５　診療体制（医師・看護師・医療技術者・事務員）の状況

	氏　　　名
	職　種
	生年月日
	年齢
	雇用形態

	
	
	
	
	常勤・非常勤

	
	
	
	
	常勤・非常勤

	
	
	
	
	常勤・非常勤

	
	
	
	
	常勤・非常勤

	
	
	
	
	常勤・非常勤


