在宅医療連携拠点推進事業計画書
１　申請者
	  開設者名
	

	  施設名
	

	  所在地
	

	  事業担当者
	

	  連絡先
	

	  メールアドレス
	


２　申請者の業務等概要
	


４　在宅医療連携拠点推進事業積算内訳書
(1)　平成２５年度
	区　　分
	支出予定額
	積　　　算　　　内　　　訳

	給料
共済費
賃金
報償費
旅費
需要費
役務費
使用料及び賃借料
委託費

	　　　  円
	


(2)　平成２６年度

	区　　分
	支出予定額
	積　　　算　　　内　　　訳

	給料
共済費
賃金
報償費
旅費
需要費
役務費
使用料及び賃借料
委託費

	　　　  円
	


５　事業実施にあたっての連携先

(1)　市町村

　　市町村名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　所　　属：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　担　　当：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　電　　話：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　(2)　地区医師会
　　地区医師会名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　所　　属：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　担　　当：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　電　　話：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　※　１　事業実施者が市町村の場合は、地区医師会の連携先を記載すること。

　　　２　事業実施者が地区医師会の場合は、市町村の連携先を記載すること。

　　　３　事業実施者が医療機関の場合は、市町村及び地区医師会の連携先を記載すること。
別添２





記載欄の大きさは、適宜縦に伸ばして調整してください。








