別紙１
所　要　額　調　書
（医療機関名　　　　　　　　　　）
	事　　業　　名
	総事業費

(A)
	寄付金その他の収入額

(B)
	差引事業費(A)―(B）

(C)
	対象経費の
支出予定額
（D）
	基準額
　
（E）
	選定額

（F）
	補助基本額

（G）
	補助所要額
（H）
	備考

	女性医師等短時間正規雇用導入支援事業
	円

	円

	円

	円

	円

	円

	円

	円

	

	ベビーシッター等活用支援事業
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	宿直等代替職員活用支援事業
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	合　　計
	
	
	
	
	
	
	
	
	


（注）１　（E）欄は、別表２で定める基準額を記入すること。

２　（F）欄は、（D）と（E）とを比較して少ない方の額を記入すること。

　　　３　（G）欄は、（C）と（F）とを比較して少ない方の額を記入すること。

４　（H）欄は、（G）の金額に、別表１で定める補助率を乗じて算出した額を記入すること。ただし、1,000円未満の端数が生じた場合はこれを切り捨てること。

「備考欄」について


内示額を記入してください。








【記入方法】





（注）「基準額（E）」について


短時間正規雇用事業は、350千円/月（上限）×12月


宿日直代替事業は、200千円/月（上限）×12月


※上限額を下回る月がある場合は、少ない方の額で算出してください。


＜例＞宿日直代替事業で2月100千円の月がある場合


　　　基準額（E）＝200千円×10月＋100千円×2月
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