（様式第１号）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
身体合併症精神医療体制支援事業補助金交付申請書兼実績報告書

第　　　　　号
年　　月　　日

長野県知事　　様

	[bookmark: _Hlk210907459]病院開設者住所：
	

	病院開設者氏名：
	　　　　　　　　　　　　　　㊞




　身体合併症精神医療体制支援補助金交付要綱第５の規定に基づき、下記のとおり補助金の交付申請及び実績報告をします。

記

１　補助金申請額　　　　　　　　　　　　　　　　　円

２　事業実績報告書　　　（別紙のとおり）






（添付書類）
・ 身体合併症入院受入実績書（様式第２号）
・ 補助単価算出書（様式第３号）
· 実績数値一覧表（様式第４号）
· 確認書（様式第５号）
・ 入院初日から起算して15日間を対象とするレセプト（個人氏名・生年月日抜き）
・ その他参考となる書類
· チェック表（様式第８号）


（様式第２号）

身体合併症入院受入実績書

	病　 院   名
	

	所　 在　 地
	

	担当者氏名
	
	電話番号
	



　　

○　交付申請額（実績報告額）の内訳
	補助単価(※1)

（Ａ）
	実績数値(※2)

(Ｂ)
	交付申請額
(実績報告額) 
（Ａ）×（Ｂ）

	　　　　　　　　　　　円
	日
	　　　　　　　　　　　円


※1 交付要綱別表中の「１補助単価」欄により算定した額
※2　　　　〃　　　 「２実績数値」欄により算定した数値
（留意事項）
「交付申請額（実績報告額）」は1,000円未満切り捨て


















（様式第５号）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
確　認　書


年　　月　　日


	病院開設者住所：
	

	病院開設者氏名：
	　　　　　　　　　　　　　　㊞





「医療提供体制のグランドデザイン」に基づく医療機関の役割分担の議論への参加
協力の同意について、チェック欄に✓を付してください。


	議論への参加協力に同意する
	(チェック欄)




（様式第６号）

身体合併症精神医療体制支援事業補助金交付請求書

第　　　　　号
年　　月　　日

長野県知事　様

	病院開設者住所：
	

	病院開設者氏名：
	





　　　　年　　月　　日付長野県達　　第　　号で額の確定のあった身体合併症精神医療体制支援事業補助金について、下記のとおり交付してください。

記


請求額　　　　　　　　　　　　円



※振込先口座
	金融機関名
	
	支店名等
	

	口座の種類
	
	口座番号
	

	（フリガナ）
口座名義人
	





	（様式第７号）
	
	
	
	
	

	チェック表

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	申請者名　　

	
	
	
	
	
	　
	　
	　
	
	　

	確認項目
	申請者
確認欄
	県担当
確認欄

	（対象患者の確認）

	1 
	　対象とする患者は、令和７年10月10日から令和８年３月17日の間に入院し、かつ、入院初日から精神科身体合併症管理加算を算定している患者に間違いないですか。
	　
	　

	（申請書類の確認）

	必要な申請書類は、すべて揃っていますか。
	　
	　

	2 
	　身体合併症精神医療体制支援事業補助金交付申請書兼実績報告書（様式第１号）
	　
	　

	3 
	　身体合併症入院受入実績書（様式第２号）
	　
	　

	4 
	補助単価算出書（様式第３号）
	　
	　

	5 
	実績数値一覧表（様式第４号）
	
	

	6 
	　確認書（様式第５号）
	
	

	7 
	　入院初日から起算して15日間を対象とするレセプト（個人氏名・生年月日抜き）
	
	

	8 
	　その他参考となる書類
（補助単価算出の根拠となる資料）
	　
	　

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	身体合併症精神医療体制支援事業補助金の交付申請兼実績報告に際し、上記全ての項目を確認しました。

	
	

	
	
	
	
	
	確認年月日　　　　　年　　　月　　　日
	

	
	
	
	
	
	確認者名　　　
	



