調査票①
	静岡県地域医療課看護師確保班　堤あて（鑑不要）　


令和８年度医療勤務環境改善事業計画調査票

	施　設　名
	

	所属　氏名
	　
	電話番号
	　


令和８年度に補助要望する事業の概要【事業概要については別紙を参照願います】

	①現状・課題（医療従事者の勤務環境が現在どのようであるか）

②事業内容（本事業で整備する内容）

③事業により期待される効果・目標（医療従事者の勤務環境がどのように改善されるか）

④目標（例：令和８年度末時点で、時間外労働時間の月平均を５時間削減）

⑤現時点での医療勤務勤務環境改善計画の有無

　有り・無し　　（参考：https://www.fujinokuni-kinkai.jp/management/）



	内　容
	単　価
	個　数
	金　額

	
	
	
	

	合　計
	
	
	

	令和　　年　　月着手予定

（交付決定後に着手可能になるため、令和８年８月以降を目安に、備品購入等の時期を記載して下さい。）


