令和５年度産科医等確保支援事業・産科医等育成支援事業

１　医療機関・助産院の名称・所在地等

　　名　　　　称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　担当所属氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
２　産科医等確保支援事業の計画
　　実施の有無（いずれかに○印）　ア．有　　イ．無

　　（無の場合でも、次の設問に回答願います。）
　(1)　一般的な分娩費用　　　　　　　円
(2)  分娩手当の対象となる分娩取扱見込件数　　　　　　件　(R5.4.1～R6.3.31)
(3)  支給対象者：1分娩当たり単価　産科医　　　　　　　円
　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　 助産師　　　　　　　円
(4)  年間手当支給見込額　　　　　　　円
（貴施設から医師・助産師への分娩手当支給総額）

３　産科医等育成支援事業の計画（助産院を除く）
　　実施の有無（いずれかに○印）　ア．有　　イ．無

　　（有の場合、次の設問に回答願います。）

(1)  研修医手当支給対象者数　　　　　人

※臨床研修修了後、指導医の下、研修カリキュラムに基づき産科・産婦人科の
研修を受けている者
(2)　研修医手当支給延べ月数　　　　　月
(3)　研修医手当支給月額　　　　　　　　円
(4)　研修医手当支給見込額（年間計）　　　　　　　　円
	照会先

千葉県健康福祉部医療整備課
医師確保・地域医療推進室　担当　根本
電　話：０４３－２２３－３９０２
ＦＡＸ：０４３－２２１－７３７９
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