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令和６（2024）年度地域医療介護総合確保基金（医療分）
事業アイデア提案シート
提案者
	名称

	

	担当部署名
	
	担当者
職・氏名
	

	連絡先
	所在地：
電　話：　　　　　　　　　　　　　FAX：
E-mail：


提案内容
	事業名

	

	事業区分

	※ 該当する区分をいずれか一つ選んで、○を付けてください。

	
	
	Ⅰ-1 地域医療構想の達成に向けた医療機関の施設又は設備の整備に関する事業

	
	
	Ⅰ-2地域医療構想の達成に向けた病床数又は病床の機能の変更に関する事業

	
	
	Ⅱ 居宅等における医療の提供に関する事業

	
	
	Ⅲ 医療従事者の確保に関する事業

	
	
	Ⅳ 勤務医の働き方改革の支援に関する事業

	標準事業例の番号
	※ 該当する標準事業例（別紙１）の番号を記入してください。
　

	事業の対象となる医療介護総合確保区域
	※ 対象となる区域に○を付けてください。

	
	
	１ 全区域
	
	２ 県北地域
	
	３ 県西地域
	
	４ 宇都宮地域

	
	
	５ 県東地域
	
	６ 県南地域
	
	７ 両毛地域
	
	

	事業の必要性
	※ 事業が必要となる背景（現状の課題）について記入してください。


	事業の目標
	※ 設定すべき成果指標（数値目標）を記入してください。


	事業の
実施主体
	

	事業の内容
	

	事業の期間
	※ 原則１年以内となります。
　　　　年　　月　　日　～　　　　　年　　月　　日

	事業の有効性
	※ 想定される事業の効果を記入してください。


	事業の効率性
	※ 効率的な実施のために講ずべき措置について記入してください。


	事業に要する費用
	※ 県からの補助額ではなく、事業全体で必要となる経費を記入してください。
総額　　　　　　　　　　円
（積算根拠）


	備考

	


その他参考資料がある場合は、添付してください。
