
別記様式第２号
事業計画書
１　医療提供施設の概要
	名　　称
	

	代表者氏名
	

	所在地
	

	補助対象診療科目
	小児科以外に標榜する診療科目（　　　　　　　　　　　　　）

	開業予定年月日
	　　年　　月　　日


２　診療日及び診療時間
	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などの休診予定
　　　　　　　　　　　　　　　　　　


３　診療体制
	医師
	　　　人（常勤　　人・非常勤　　人）

	看護師
	人（常勤　　人・非常勤　　人）

	薬剤師
	人（常勤　　人・非常勤　　人）

	事務員
	　　　人（常勤　　人・非常勤　　人）

	その他の職員
	職名（　　　　　　　　　）　　人（常勤　　人・非常勤　　人）
職名（　　　　　　　　　）　　人（常勤　　人・非常勤　　人）



４　補助対象経費
	区　　分
	金　　額
	備　　考

	医療機器購入費
	　　　　　　　　　　　円　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	

	診療に必要と認められる設備等
	　　　　　　　　　　　円　　
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