
様式１１ メールアドレス ryosei2@mz.pref.chiba.lg.jp

千葉県健康福祉部医療整備課　医療体制整備室　荒川　行
（FAX：０４３－２２１－７３７９）

担当者名

電話番号

メールアドレス

総病床数 実施（予定）期間 診断対象施設（建物名） 支出予定額

令和　　　年　　　月から

令和　　　年　　　月まで

（注）

１．本事業における補助対象は、救命救急センター及び病院群輪番制病院、小児救急医療拠点病院、小児救急医療支援事業参加病院、共同利用型病院等の

　　二次救急医療機関となる。

２．見積書を添付すること。

３．耐震診断の結果、耐震強度不足と診断された場合、診断結果報告書を受けてから６月以内に中長期的な改善計画書を提出する必要がある。

㎡ 円

財団法人日本建築防災協会刊行の「既存壁式プレキャスト鉄筋コンクリート造建築物の耐震診断指針」に基づく耐震診断

医療機関名

事業内容（該当するものに○を選択すること）

「建築物の耐震診断及び耐震改修の促進を図るための基本的な方針」（平成１８年１月２５日国土交通省告示第１８４号）に基づく耐震診断

令和９年度　医療施設耐震化促進事業計画書

総面積

床
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