様式（１）


提出日：令和　　年　　月　　日

岐阜県医師会長　様
実 施 計 画 書
１　実施者基本情報

	地域医師会
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

	担当部署
	
	連絡先
	ＴＥＬ
	

	担当者氏名
	
	
	メール
	


２　内容　　※必要に応じて資料等を添付すること

	検討会の概要（会議名、開催回数、開催予定日または時期）
参加者（連携する医療機関名、市町村連携拠点、多職種等）
検討する目的（期待する効果・成果等）


	３　支出予定額内訳（※千円未満は四捨五入して記載のこと）
経費区分
	予定額（円）
	備考（必要に応じて資料を添付すること）

	旅費

謝金

消耗品費

通信運搬費

賃金

会議費

	
	


	合　計（円）
	
	


事務処理欄：承認日　　　年　　　月　　　日
R7岐阜県在宅医療地域連携体制構築助成事業

