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連絡先　　　（　　　）　　　　　　　　　　


ひたちなか市医療機関物価高騰対策支援金交付申請書

ひたちなか市医療機関物価高騰対策支援金の交付を受けたいので，ひたちなか市医療機関物価高騰対策支援金交付要綱第４条の規定により，下記のとおり申請します。

記

支援対象者の区分及び交付申請額
（該当する医療機関の区分に☑の上，病床数及び交付申請額を記入してください。）

□　病院
□　病床数が２０床以上５０床未満
５０，０００円×病床数（　　　　床）＝交付申請額（金　　　　　　　円）

□　病床数が５０床以上１００床未満
８０，０００円×病床数（　　　　床）＝交付申請額（金　　　　　　　円）

□　病床数が１００床以上
１００，０００円×病床数（　　　　床）＝交付申請額（金　　　　　　　円）

□　診療所（有床であるものに限る。）
３０，０００円×病床数（　　　　床）＝交付申請額（金　　　　　　　円）

