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令和６年度医療機能再編支援事業申請書


  　令和６年度医療機能再編支援事業について、下記の業務に応募しますので、別添のとおり関係資料を添えて申請します。　


記

　
【Ａ　機能再編を行う病院への支援業務】
1 個別経営コンサルティング			（　　　）
2 機能再編プラン作成支援			（　　　）
3 機能再編実行計画作成支援			（　　　）

【Ｂ　病院間連携を行う病院への支援業務】
1 連携方法の検討支援				（　　　）
2 連携協議の支援				（　　　）
3 連携体制の構築支援				（　　　）

【Ｃ　事前の課題整理等支援業務】			（　　　）


※申請する業務に（〇）を記入ください
