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埼玉県病床機能転換促進事業費補助金実績報告書
令和　　年　　月　　日付け医第　　　　　号により交付決定のあった埼玉県病床機能転換促進事業費補助金について、下記のとおり関係書類を添えて実績を報告します。
記
１　精算額

金　　　　　　　　　　　　　　円
２　添付書類

（１）経費所要額精算書（別紙１）
（２）事業実績報告書（その１・その２）（別紙２）
（３）補助事業に係る歳入歳出決算（見込）書の抄本
（４）整備病棟入院料（地域包括ケア・回復期リハビリテーション病床）
　　　の施設基準等を満たすことを確認できる書類
【施設整備】
（５）契約書の写し
（６）工事完了報告書の写し
（７）補助事業完成後の建物の全景及び補助対象事業の概要を示す写真
（８）補助事業完成後の建物の構造概要及び平面図
（９）補助対象区域に係る工事設計図及び工事仕訳書(交付申請時より変更の場合）
（10）建築基準法第７条第５項の規定による検査済証の写し
（11）補助対象区域に係る医療法第２７条の規定による使用許可証の写し
（12）事業出来高調書（事業が複数年度に跨る場合）
【設備整備】
（13) 納品書の写し
（14）検収調書の写し
（15）整備した設備の写真
（16）整備した設備の設置個所を示した建物平面図
※その他、参考となる資料を添付すること
