回復期病床整備事業費補助金活用意向調査票
（提出期限：令和７年６月６日（金））
　年　　月　　日
１　医療機関の名称等
	医療機関の名称
及び所在地
	

	構想区域名
	


２　回復期病床整備予定
	整備病床数
	　　　　床

（うち、新築　　床、増改築　　床、改修　　床）

	整備時期
	　　　　年　　月頃から　　　年　　月頃予定

	総事業費
（未定で可）
	　　　　　　　　円

	整備内容

（該当するものを選択）
	施設整備  ・  設備整備

	整備の概要
	

	備考
	


　　　　　　　　　　　　（連絡先）

	所属・担当者
	

	電話番号
	

	ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ
	


別添








