
令和８年度（2026年度）病床機能再編支援事業費給付金支給要綱

（目 的）

１ 病床機能再編支援事業費給付金は、地域医療構想の実現に向けた取組を一層推進させるこ

とを目的として、医療機関の病床削減や再編統合に対し、この要綱の定めるところにより、

予算の範囲内において支給する。

（支給対象者）

２ この給付金の支給対象者は、次のとおりとする。

（１）単独支援給付金

平成 30 年度病床機能報告において、平成 30 年（2018 年）７月１日時点の病床機能につ
いて、高度急性期機能、急性期機能及び慢性期機能（以下「対象３区分」という。）と報

告した病床数の減少を伴う病床機能再編に関する計画（以下「病床機能再編支援事業計画」

という。）を作成し、令和２年（2020年）４月１日から令和９年（2027年）３月 31日まで
の間に対象３区分のいずれかの病床の削減を行う医療機関の開設者又は開設者であった者

ただし、減床する病床の機能が、圏域における地域医療構想の必要病床数を下回ってい

る場合は、減床後の医療機能が充実・強化されるなど、地域医療構想に即したものとなっ

ていること。

（２）統合支援給付金

地域医療構想に基づく医療機関の統合計画に参加し、平成 30年度病床機能報告において、
平成 30 年（2018 年）７月１日時点の病床機能について、対象３区分のいずれかの病床の
削減を伴う統合計画に、令和２年（2020 年）４月１日から令和９年（2027 年）３月 31 日
までの間に合意した医療機関（以下「統合関係医療機関」という。）の開設者

ただし、減床する病床の機能が、圏域における地域医療構想の必要病床数を下回ってい

る場合は、減床後の医療機能が充実・強化されるなど、地域医療構想に即したものとなっ

ていること。

（３）債務整理支援給付金

地域医療構想に基づく医療機関の統合において、統合計画に参加し、統合後に存続して

いる医療機関であって、統合によって廃止となる医療機関の未返済の債務を返済するため

に金融機関から新たに融資を受けた医療機関（以下「承継医療機関」という。）の開設者

（支給要件）

３ この給付金の支給要件は、次のとおりとする。

（１）単独支援給付金

ア 地域医療構想を実現するため、病床削減医療機関について、病床の機能分化・連携に

必要な病床数の削減を行うものであるという地域医療構想調整会議の議論の内容及び北

海道医療審議会の意見を踏まえ、北海道知事（以下「知事」という。）が必要と認めた

ものであること。

イ 病床削減医療機関における病床削減後の許可病床数が、平成 30年度病床機能報告にお
ける稼働病床数の合計の 90％以下であること

ウ 同一年度内に単独支援給付金の支給を受けていないこと。

（２）統合支援給付金

ア 地域医療構想を達成するために必要な統合であるとして、地域医療構想調整会議の議

論の内容及び北海道医療審議会の意見を踏まえ、知事が必要と認めたものであること。

イ 統合関係医療機関のうち１以上の病院が廃止（有床診療所化及び診療所化を含む。）



となること。

ウ 統合後、統合関係医療機関のうち１以上の医療機関が運営されていること。

エ 令和９年度（2027 年度）までに統合が完了する計画であり、全ての統合関係医療機関
が計画に合意していること。

オ 統合関係医療機関の対象３区分の総病床数の 10％以上削減すること。
（３）債務整理支援給付金

ア 地域医療構想を達成するために必要な統合であるとして、地域医療構想調整会議の議

論の内容及び北海道医療審議会の意見を踏まえ、知事が必要と認めた統合計画において、

統合後に存続している医療機関であること（統合支援給付金の対象となる統合関係医療

機関として認められていること。）

イ 統合によって廃止となる医療機関の未返済の債務を返済するために金融機関から新た

に融資を受けていること。

ウ 金融機関から取引停止処分を受けていないこと。

エ 国税、社会保険料、労働保険料を滞納していないこと。

（支給額の算定方法）

４ この給付金の支給額の算定方法、次のとおりとする。

（１）単独支援給付金

ア 平成 30年度病床機能報告において、対象３区分として報告された病床の稼働病床数の
合計から一日平均実働病床数（対象３区分の許可病床数に対象３区分の病床稼働率を乗

じた数をいう。以下同じ。）までの間の削減について、対象３区分の病床稼働率に応じ、

削減病床１床あたり次の表の額を支給する。病床稼働率については、平成 30年度病床機
能報告の数値を用いて算出するものとする。

なお、平成 30年度病床機能報告から令和２年４月１日までに病床機能再編や休棟等に
より稼働病床数に変更があった医療機関については、平成 30年度病床機能報告時の対象
３区分の稼働病床数又は令和２年４月１日時点の対象３区分の稼働病床数のいずれか少

ない方を基準とすること。

病床稼働率 削減する場合の１床あたり単価

50％未満 1,140千円
50％以上 60％未満 1,368千円
60％以上 70％未満 1,596千円
70％以上 80％未満 1,824千円
80％以上 90％未満 2,052千円
90％以上 2,280千円

イ 一日平均実働病床数以下まで削減する場合は、一日平均実働病床数以下の削減病床に

ついては、１床あたり、2,280千円を支給する。
ウ ア及びイの算定にあたっては、以下の病床数を除く。

（ⅰ）回復期機能、介護医療院に転換する病床数

（ⅱ）過去に令和２年度病床機能再編支援補助金における地域医療構想を推進するための

病床削減支援給付金及び本事業の支給対象となった病床数

（ⅲ）同一開設者の医療機関へ病床を融通した場合、その融通した病床

（２）統合支援給付金

ア 統合関係医療機関の施設ごとに、平成 30年度病床機能報告において、対象３区分とし
て報告された病床の稼働病床数の合計から一日平均実働病床数までの間の削減について、

対象３区分の病床稼働率に応じ、削減病床１床あたり（１）アの表に基づいて算出され



た額の合計額を支給する。病床稼働率については、平成 30年度病床機能報告の数値を用
いて算出するものとする。

なお、平成 30年度病床機能報告から令和２年４月１日までに病床機能再編や休棟等に
より稼働病床数に変更があった医療機関については、平成 30年度病床機能報告時の対象
３区分の稼働病床数又は令和２年４月１日時点の対象３区分の稼働病床数のいずれか少

ない方を基準とすること。

イ 一日平均実働病床数以下まで削減する場合は、一日平均実働病床数以下の削減病床に

ついては、１床あたり、2,280千円を支給する。
ウ アの算定にあたっては、統合関係医療機関間の病床融通数及び回復期機能への転換病

床数及び介護医療院への転換病床数を除く。

エ 令和２年１月 10 日付け医政地発 0110 第 1 号「重点支援区域の申請について」に基づ
く重点支援区域として指定された統合関係医療機関については、ア及びイにより算定さ

れた金額に 1.5を乗じて算定された額の合計額を支給する。
オ 「地域医療構想における推進区域及びモデル推進区域の設定等について」（令和６年

７月 31日医政局地域医療計画課長通知）に基づくモデル推進区域として設定された区域
内の統合関係病院等医療機関については、ア及びイにより算定された金額に 1.5 を乗じ
て算定された額の合計額を支給する。

（３）債務整理支援給付金

令和２年（2020 年）４月１日から令和９年（2027 年）３月 31 日までの間に、承継医療
機関が統合によって廃止となる医療機関の未返済の債務を返済するために、金融機関から

新たに受けた融資に対する利子の総額を支給する。

ただし、融資期間は 20年、元本に対する利率は年 0.5％を上限として算定する。

(申請に必要な書類等)

５ 給付金の支給を受けようとする者は、次に掲げる書類を添えて知事に申請しなければなら

ない。

なお、統合支援給付金については、統合後も存続する医療機関から本給付金に関する事務

を一括して取り扱う医療機関（以下「代表医療機関」という。）を定めるものとし、代表医

療機関は、申請の手続及び給付金の受領について統合関係医療機関を代表して行うものとす

る。

（１）単独支援給付金

ア 地域医療構想を推進するための単独支援給付金支給申請書兼口座振込依頼書（別記第

１号様式）

イ 病床稼働率算出の根拠となる平成 30年度病床機能報告の写し等
ウ 病床機能再編事業計画書（病床削減が地域医療構想に資することを確認できる書類）

（別記第２号様式）

エ 過年度に申請した地域医療構想を推進するための病床削減支援給付金支給申請書兼口

座振込依頼書の写し（過年度に「病床機能再編支援事業費給付金のうち地域医療構想を

推進するための病床削減支援給付金」により支給を受けている場合に限る。）

オ 病床融通に関する概要（地域医療連携推進法人による病床融通や医療法第 30 条の４
第 10 項に基づく複数の公的医療機関等を含めた再編統合の特例等、複数の医療機関の
病床機能の分化・連携の取組により病床を融通する場合に限る。）

カ 電子交付申請書兼メールアドレス確認書（別記第３号様式）（道から給付金の交付を

申請しようとする者に対して行われる通知等について、電子交付（通知等の内容を記録

した電磁的記録に、電子署名を行い、給付金の支給を申請しようとする者がクラウド上



で受領できる交付方法）を希望する場合に、提出すること。）

（２）統合支援給付金

ア 統合支援給付金支給申請書兼口座振込依頼書（代表病院以外の統合関係病院等の副署

があるもの）（別記第４号様式）

イ 統合に関する計画書（以下の項目を必ず含むこととする。）

（ⅰ）統合に関する合意の内容（合意日、統合後の医療体制、移転等を伴う場合は立地等）

（ⅱ）統合に関するスケジュール

（ⅲ）統合に関する資金計画（廃止病院に残債がある場合はその処理計画）

ウ 病床機能再編事業計画書（統合が地域医療構想に資することを確認できる書類）（別

記第２号様式）

エ 病床稼働率算出の根拠となる平成 30年度病床機能報告の写し等
オ 電子交付申請書兼メールアドレス確認書（別記第３号様式）（道から給付金の交付を

申請しようとする者に対して行われる通知等について、電子交付（通知等の内容を記録

した電磁的記録に、電子署名を行い、給付金の支給を申請しようとする者がクラウド上

で受領できる交付方法）を希望する場合に、提出すること。）

（３）債務整理支援給付金

ア 債務整理支援給付金支給申請書兼口座振込依頼書（別記第５号様式）

イ 承継医療機関と廃止医療機関間の残債引継に関する申し合わせ書

ウ 引継債務の明細（以下の項目を必ず含むこととする。）

（ⅰ）借入金

債務の内容や用途（事業用資産の取得、運転資金等）を記載し、借入申込書、金銭消

費貸借契約書等を添付すること。

（ⅱ）買掛金、未払金その他の債務

債務の内容、金額及び相手先を記載すること。

エ 公認会計士等による意見聴取書（別記第６号様式）

オ 統合によって廃止となる医療機関の未返済の債務を返済するために、金融機関から新

たに受けた融資の貸付契約書（廃止医療機関の残債の返済に関する融資である旨の記載

があること。）の写し及びこれに係る償還年次表

カ 国税の納税証明書、社会保険料納入証明書及び労働保険料等納入証明書

キ 医療機関統合支援給付金の申請を行っている場合はその申請書の写し（既に給付決定

を受けている場合は、給付決定通知書の写し）

ク 病床機能再編事業計画書（統合が地域医療構想に資することを確認できる書類）（別

記第２号様式）

ケ 電子交付申請書兼メールアドレス確認書（別記第３号様式）（道から給付金の交付を

申請しようとする者に対して行われる通知等について、電子交付（通知等の内容を記録

した電磁的記録に、電子署名を行い、給付金の支給を申請しようとする者がクラウド上

で受領できる交付方法）を希望する場合に、提出すること。）

（申請書の提出）

６ 給付金支給申請書の提出は、次により行うものとする。

（１）提出期限 別に指定する日

（２）提出先 保健福祉部地域医療推進局地域医療課

（支給の決定等）

７ 知事は、給付金の申請があったときは、地域医療構想調整会議の議論の内容及び北海道医



療審議会の意見を踏まえ、支給の申請を受けた病床削減又は統合が地域医療構想を実現する

ために必要なものであるかの判断を行い、支給を承認した場合は、給付金の申請を行った者

に対し、給付金を支給する。

また、統合支援給付金について、給付金の支給を受けた代表医療機関は、給付金の分配に

ついて他の統合関係医療機関と協議するものとする。

なお、知事は、給付金の申請をした者が次のいずれかに該当する場合において、当該給付

金に係る予算の執行の適正を期するため必要があると認めるときは、相当の期間、当該申請

に係る給付金の全部又は一部につき給付の決定をしないことができる。

（１）虚偽の申請その他不正な手段により、給付金の給付を受けたとき。

（２）国が交付する補助金その他の助成に関し、前号に規定する行為に類する行為をしたとき。

（３）11（２）の規定により給付金の返還を命ぜられ、当該給付金の返還が完了していないと
き。

（申請事項の修正）

８ 知事は、給付金の申請があった場合において、適正な給付を行うため必要があると認める

ときは、給付金の申請に係る事項につき修正を加えて給付金の給付の決定をすることができ

る。

（決定の通知）

９ 知事は、給付金の支給の決定をしたときは、速やかにその決定の内容及びこれに付した条

件を給付金の申請をした者に通知するとともに、給付金の支給をしないことの決定をしたと

きは、速やかにその決定の理由を付して当該給付金の申請をした者に通知するものとする。

（申請の取下げ）

10 給付金の支給決定を受けた者（以下「給付事業者」という。）は、支給の決定 の内容又は

これに付された条件に対して不服があるときは、支給の決定の通知を受けた日から 10日以内
に、補助金等交付申請取下書（別記第７号様式）を知事に提出し、申請の取下げをすること

ができる。

なお、上記による申請の取下げがあったときは、当該申請に係る給付金の支給の決定はな

かったものとみなす。

（支給の条件）

11 この給付金の支給の決定には、次の条件を付すものとする。

（１）給付金の支給を受けた者は、病床機能再編事業計画書の内容に基づき、地域医療構想に

資する病床機能の連携・分化、統合等を進めるものとする。

（２）給付金の支給を受けた者が次のいずれかに該当する場合は、知事が定めた期限までに支

給を受けた給付金の全額又は一部を返還しなければならない。

ア 単独支援給付金支給事業

（ア）単独病床機能再編計画に記載の内容について達成が見込めなくなった場合

（イ）給付金の支給を受けた日から令和９年３月 31日までの間に、同一の構想区域（医療法
第 30 条の４第２項第７号に規定する構想区域をいう。）に開設する医療機関において、
対象３区分の許可病床数を増加させた場合（ただし、特定の疾患にり患する者が多くな

る等の事情により、厚生労働大臣及び知事が特に認める場合に許可病床数を増加させる

場合はこの限りではない。）

（ウ）申請内容を偽り、その他不正の主産により給付金の支給を受けたと認める場合



イ 統合支援給付金支給事業

（ア）統合計画に記載の内容について達成が見込めなくなった場合

（イ）統合関係医療機関が、給付金の支給を受けた日から令和９年３月 31日までの間に、対
象３区分の許可病床数を増加させた場合（ただし、特定の疾患にり患する者が多くなる

等の事情により、厚生労働大臣及び知事が特に認める場合に許可病床数を増加させる場

合はこの限りではない。）

（ウ）申請内容を偽り、その他不正の手段により給付金の支給を受けたと認める場合給付金

の支給を受けた日から令和９年３月 31 日までの間に、同一の構想区域（医療法第 30 条
の４第２項第７号に規定する構想区域をいう。）

ウ 債務整理支援球威付近支援事業

（ア）給付金の支給を受けた日から令和９年３月 31日までの間に、同一の構想区域（医療法
第 30 条の４第２項第７号に規定する構想区域をいう。）に開設する医療機関において、
対象３区分の許可病床数を増加させた場合（ただし、特定の疾患にり患する者が多くな

る等の事情により、厚生労働大臣及び知事が特に認める場合に許可病床数を増加させる

場合はこの限りではない。）

（イ）申請内容を偽り、その他不正の手段により給付金の支給を受けたと認める場合

（ウ）給付金の支給を受けた者が融資先の変更や繰り上げ返済等により本給付申請時の元本

の年率（上限 0.5 ％）を下回ることになり、新たな年率適用後の給付金残額が当初の年
率を踏まえた給付金残額と比して上回ることとなった場合、差額を知事へ返還すること。

（３）給付金の返還を命ぜられ、これを納期日までに納付しなかったときは、納期日の翌日か

ら納付の日までの日数に応じ、その未納付額（その一部を納付した場合におけるその後の

期間については、その納付金額を控除した額）につき年 10.95 パーセントの割合で計算し
た違約延滞金を道に納付しなければならない。

（４）給付金の返還を命ぜられ、当該給付金又は違約延滞金の全部又は一部を納付しない場合

において、同種の事務又は事業について交付を申請した補助金等(その交付が法令の規定に

より道の義務とされているものを除く。以下「同種の補助金等」という。)があるときは、

相当の限度においてその交付を一時停止し、又は同種の補助金等と未納付額とを相殺する

ことがある。

（５）この給付金の支給に関し、報告を求められたときは、指示された日までに状況報告書を

知事に提出し、また、道の職員による調査を受けたときは、調査に協力し、その指示に従

わなければならない。

（電子メールによる申請等）

12 給付金の支給を受けた事業者は、給付金の支給の申請、届出、その他この給付事業に関し

道に行う通知については、当該申請等に係る書類の電磁的記録を次の電子メールアドレスに

電子メールを送信する方法により行うことができる。

【電子メールアドレス】chiikiiryo.seisaku@pref.hokkaido.lg.jp

（その他）

13 この要綱に定めるもののほか、必要な事項については別に定めるものとする。



別記第１号

単独支援給付金支給申請書兼口座振込依頼書

年 月 日

意見聴取の状況

(プルダウン)

開催日

(聴取予定の場合は予定日)
年 月

１．申請者の情報

２．支給申請額

月

事務担当者

〒

３．病床再編に係る地域医療構想調整会議の議論の状況

支給申請額(千円)

金融機関名

４．病床再編に係る都道府県医療審議会への意見聴取の状況

口座番号

（右詰め） 口座名義人

支店

コード

日

開催日

(実施予定の場合は予定日)

－

支店名

日

６．支給申請に関する誓約事項

　（１）本給付金に関する報告や調査について、厚生労働省又は都道府県から求められた場合には、これに応じます。

　（２）本給付金の給付後、以下の①から③に該当した場合は、本給付金の全額又は一部を返還します。

　　　①　単独病床機能再編計画に記載の内容について達成が見込めなくなった場合

　　　②　給付金の支給を受けた日から令和10年３月31日までの間に、同一の構想区域に開設する医療機関において

　　　　対象３区分の許可病床数を増加させた場合（ただし、特定の疾患にり患する者が多くなる等の事情により、

　　　　厚生労働大臣及び都道府県知事が特に認める場合に許可病床数を増加させる場合はこの限りではない。）

　　　③　申請内容を偽り、その他不正の手段により給付金の支給を受けたと認める場合

金融機関

コード

５．給付金の振込口座

構想区域名

議論の状況

(プルダウン)

※　ゆうちょ銀行の場合は、「振込用の店名・預金種目・口座番号（７桁）」（通帳見開き下部に記載）を記入すること。

預金種別
フリガナ

0

都道府県知事　殿

　単独支援給付金の支給を受けたいので、下記のとおり申請します。

　また、下記６の「支給申請に関する誓約事項」について誓約します。

医療機関の名称

フリガナ

年

電話番号

開設者
（代表者の職・氏名も記載）

申請年月日

住所・所在地

氏名

電子メール

ファクシミリ

フリガナ

1



■支給申請額算定シート

うち対象３区分（※３）の合計

①　平成30年度病床機能報告 0 0

②　令和2年4月1日時点（※１） 0 0

③　再編前病床数＝② （※２） 0 0 0 0 0 0 0

うち対象３区分の合計

0 0 0

※対象３区分の病床数の合計が減っていません。

0

うち同一開設者の医療機関との病床融通数 (0)

回復期 介護医療院 合計

0 0

うち対象３区分の合計

0 0 0 0 0 0 0

支給済病床数 5.減少数 4.うち転換数 6.支給済数
3.うち他院への

融通数
支給対象

0 0 0 (0) 0

うち対象３区分の合計

①　平成30年度病床機能報告 0 0

②　令和2年4月1日時点（※５） 0 0

対象３区分の病棟の

年間在棟患者延べ数（人）
高度急性期 急性期 慢性期 合計

①　平成30年度病床機能報告（※６） 0

②　令和2年4月1日時点（※７） 0

＜選択＞

Ａ　平成30年度病床機能報告 適用 Ａ

Ｂ　令和2年4月1日時点 適用 Ａ Ｂ

単価(千円) 病床数 支給額(千円)

1,140 0 0

単価(千円) 病床数 支給額(千円)

2,280 0 0

要件

審査
90%減少チェック ○

12 支給申請額（千円） 0

11

一日平均実働病床数から再編後の

対象３区分の許可病床数までの減

少分に係る支給額

休棟等

10

再編前の対象３区分の稼働病床数

から一日平均実働病床数までの減

少分に係る支給額

※６　対象３区分の病棟に係る平成30年度病床機能報告の報告様式１（病棟票）の（48）欄の数値を計上すること。 なお、平成30年度

病床機能報告の報告様式１（病棟票）において、「過去１年間の間に病棟の再編・見直しあり」と報告した病棟の年間在棟患者延べ数に

ついては、以下の式により補正して計上すること。

　○　補正後の年間在棟患者延べ数＝在棟患者延べ数（（48）欄に記載された数値）÷報告可能な対象期間（月単位）×12

　　（注）　報告可能な対象期間（月単位）は、平成30年度病床機能報告で報告した月数とすること。

　　　　　例）　報告可能な対象期間を「平成30年7月1日～平成30年12月末日」とした場合　⇒　報告可能な対象期間（月単位）＝６

慢性期

9

適用する

病床稼働率

0.0%

0.0%

対象３区分の病床稼働率

0

0

※5　平成30年度病床機能報告から令和2年4月1日までの間に、病床数の変更がない場合は、①と同じ値を記載すること。

3

休棟等 合計

合計

※３　対象３区分＝高度急性期、急性期、慢性期（以下同様）

慢性期 休棟

慢性期

※２　①平成30年度病床機能報告時又は②令和2年4月1日時点の対象３区分合計のいずれか少ない方を基準とする。

回復期

1

高度急性期 急性期 回復期再編前の稼働病床数

2
再編後の許可病床数

（＝再編後の稼働病床数）

高度急性期 急性期

※１　各機能ごとの数値については、地域医療構想調整会議にて確認されていること。

　　　令和2年4月1日時点で病床数の変化があった場合は、変更前の病床数を記載すること。

　　　平成30年度病床機能報告から令和2年4月1日までの間に、病床数の変更がない場合は、①と同じ値を記載すること。

4

慢性期 対象３区分の合計

※７　７の①と７の②の値が同じ場合は８の②の入力は不要。

一日平均実働病床数

合計

7

高度急性期 急性期 回復期

急性期 回復期
5 減少病床数　（1の③－2）

高度急性期

再編前の許可病床数

6

合計

8

※４　病院統合や地域医療連携推進法人の病床融通制度等を活用し、

　　　他の医療機関から病床の融通を受けた場合はマイナス表記、病床を融通した場合はプラス表記とすること。

　　　 また、「（参考）病床融通に関する概要」シートに関連する医療機関の病床数を記載すること。

他の医療機関との病床融通数

（※４）

過去に

令和2年度病床機能再編支援補助金

及び本事業で支給済の病床数

対象３区分から

回復期又は介護医療院へ

転換した病床数

慢性期 休棟等

回復期急性期高度急性期



■病床融通に関する概要

計

高

度

急

性

期

急

性

期

回

復

期

慢

性

期

休

棟

等

計

高

度

急

性

期

急

性

期

回

復

期

慢

性

期

休

棟
計

高

度

急

性

期

急

性

期

回

復

期

慢

性

期

計

回

復

期

介

護

医

療

院

1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

2 0 0 0 0 0

3 0 0 0 0 0

4 0 0 0 0 0

5 0 0 0 0 0

6 0 0 0 0 0

7 0 0 0 0 0

8 0 0 0 0 0

9 0 0 0 0 0

10 0 0 0 0 0

計 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

病床融通数の合計が0となっていません。

※病院統合や地域医療連携推進法人の病床融通制度等を活用し、他の医療機関間で病床融通している場合に、その関連する医療機関の病床数を記載すること。

対象３区分からの転換数

番号 関連する医療機関の名称

病院統合

後または

地域医療

連携推進

法人間の

病床融通

後の状況

病院統合前 または

地域医療連携推進法人間の病床融通前の

稼働病床数

病院統合後 または

地域医療連携推進法人間の病床融通後の

許可病床数

病床融通数



別記第２号様式

別シートのとおり

（備考）
〇本給付金は、地域医療構想の達成に向けた病床の削減や統合を対象としております。あらかじめ、上記項目を整
理いただいた上で、事業計画の提出をお願いします。
〇支給要件となります地域医療構想調整会議における議論及び北海道医療審議会の意見聴取については、別様式
の支給申請書のほか、本様式に基づき、実施することとなります。

構想区域

病院機能再編支援事業計画書
（地域医療構想の達成に必要な削減等について）

削減又は統合を実施
する医療機関名

地域の状況
（地域の医療提供体
制、削減又は統合を実
施する医療機関の圏
域における役割など）

削減又は統合が地域
医療構想の達成に必
要（地域医療構想に資
する）と考えられる理
由

（削減等を実施するこ
とで、医療機関の圏域
における役割、他医療
機関との機能分担や
連携のあり方等がどう
変わるかを踏まえ、具
体的に記入）

削減又は統合のスケ
ジュール

計画完了日までの病床減少
又は統合の変遷



別シート

医療機関名

うち支援区分３区分
（※）の合計

許可病床数 0 0

稼働病床数 0 0

許可病床数 0 0

稼働病床数 0 0

許可病床数 0 0

稼働病床数 0 0

許可病床数 0 0

稼働病床数 0 0

許可病床数 0 0

稼働病床数 0 0

許可病床数 0 0

稼働病床数 0 0

許可病床数 0 0

稼働病床数 0 0
※対象３区分＝高度急性期、急性期、慢性期

■病床融通に関する概要

病床機能再編支援事業計画書（単独病床機能再編計画）

区分 高度急性期 急性期 回復期 慢性期 休棟等
合計

令和９年３月31日時点（計画完了時）

（地域医療連携推進法人による病床融通や医療法第30条の４第10項に基づく複数の公的医療機関等を含めた再編統合の特例等、複数の医療機関の病床機能
の分化・連携の取組により病床を融通する場合に限る。）

平成30年度病床機能報告

令和元年度病床機能報告

令和２年４月１日時点

令和○年○月○時点（計画が複数年に及ぶ場合）

令和○年○月○時点（計画が複数年に及ぶ場合）

令和○年○月○時点（計画が複数年に及ぶ場合）



 

 

別記第３号様式 

 

電子交付申出書兼メールアドレス確認書 

 

 電子交付サービスを利用して道からの通知について電子により交付を受けた

いので申し出ます。 

通知の受取に使用するメールアドレスは、次のとおりです。 

 

１ 対象文書 

 

 

２ 受取担当者 

所 属  

役 職  

氏 名  

メールアドレス  

 

 北海道知事 様 

 

     年  月  日 

 

住    所  

法  人  名 （個人の場合は、氏名） 

代 表 者 氏 名  

担当者氏名・連絡先  

 

※この様式は、申請等の際に、道の担当者まで提出してください。 

※「noreply@gmosign.com」の差出人名から、メールが届きます。 

※本様式は例示であり、電子交付の同意及び相手方が指定する電子メールアド

レスが確認出来るものであれば、他の様式でも支障ありません。 

※メールアドレスについては、事前にメールでの連絡があった場合は、当該送信

元のメールアドレスと突合するなど、誤送付がないよう注意してください。 



構想区域 統合後の状況 平成30年度病床機能報告における稼働病床数

総病床数 高度急性期 急性期 回復期 慢性期 休棟等

0 0 0 0 0 0

Ⅵ

番号 医療機関の名称 開設者氏名 統合関係医療機関の住所・所在地

Ⅴ

総病床数 高度急性期 急性期 回復期 慢性期 休棟等

0 0 0 0 0 0

医療機関の名称 開設者氏名 統合関係医療機関の住所・所在地

Ⅳ

構想区域 統合後の状況 平成30年度病床機能報告における稼働病床数

２．統合関係病院等の情報

構想区域 統合後の状況 平成30年度病床機能報告における稼働病床数

総病床数 高度急性期 急性期 回復期 慢性期 休棟等

0 0 0 0

番号

0 0

番号 医療機関の名称 開設者氏名 統合関係医療機関の住所・所在地

Ⅲ

構想区域 統合後の状況 平成30年度病床機能報告における稼働病床数

総病床数 高度急性期 急性期 回復期 慢性期 休棟等

0 0 0 0 0 0

番号 医療機関の名称 開設者氏名 統合関係医療機関の住所・所在地

Ⅱ

同上

統合後の状況

0

平成30年度病床機能報告における稼働病床数

総病床数 高度急性期 急性期 回復期 慢性期 休棟等

0 0 0 0 0

統合支援給付金支給申請書兼口座振込依頼書

氏名

電子メール

構想区域

１．申請者の情報 月

フリガナ

日

別記第４号

都道府県知事　殿

　統合支援給付金の支給を受けたいので、下記のとおり申請します。

　また、下記７の「支給申請に関する誓約事項」について誓約します。

代表医療機関

の名称

フリガナ

年

電話番号

開設者
（代表者の職・氏名も記載）

申請年月日

住所・所在地

事務担当者

〒 －

番号 医療機関の名称 開設者氏名 統合関係医療機関の住所・所在地

ファクシミリ

0

　　⑴　統合関係医療機関の情報  （各医療機関の支給申請額算定シートから転記）

番号

Ⅰ

代表

○

医療機関の名称 開設者氏名 代表病院の住所・所在地

同上 同上

構想区域 統合後の状況 平成30年度病床機能報告における稼働病床数

総病床数 高度急性期 急性期 回復期 慢性期 休棟等

0 0 0 0 0 0

1



議論の状況

(プルダウン)

意見聴取の状況

(プルダウン)

開催日

(実施予定の場合は予定日)
年 月 日

※　２つ以上の構想区域で合意を得た場合は、表を追加の上 記入すること。

　　（追加する場合は、上記表の右側に追加すること。）

５．統合計画に係る都道府県医療審議への意見聴取の状況

※　２つ以上の都道府県医療審議会の意見を聴取した場合は、表を追加の上記入すること。

　　（追加する場合は、上記表の右側に追加すること。）

－

６．給付金の振込口座

※　代表病院の振込口座を記入すること。

日月年

※　ゆうちょ銀行の場合は、「振込用の店名・預金種目・口座番号（７桁）」（通帳見開き下部に記載）を記入すること。

口座名義人

支店名
金融機関

コード

支給申請額（千円）

３．支給申請額（総括表から転記）

日月年

構想区域名

開催日

(実施予定の場合は予定日)

４．統合計画に係る地域医療構想調整会議の議論の状況

金融機関名
支店

コード

預金種別
フリガナ口座番号

（右詰め）

番号 医療機関の名称 開設者氏名 統合関係医療機関の住所・所在地

Ⅶ

構想区域 統合後の状況 平成30年度病床機能報告における稼働病床数

総病床数 高度急性期 急性期 回復期 慢性期 休棟等

0 0 0 0 0 0

番号 医療機関の名称 開設者氏名 統合関係医療機関の住所・所在地

Ⅷ

構想区域 統合後の状況 平成30年度病床機能報告における稼働病床数

総病床数 高度急性期 急性期 回復期 慢性期 休棟等

0 0 0 0 0 0

番号 医療機関の名称 開設者氏名 統合関係医療機関の住所・所在地

Ⅸ

構想区域 統合後の状況 平成30年度病床機能報告における稼働病床数

総病床数 高度急性期 急性期 回復期 慢性期 休棟等

0 0 0 0 0 0

番号 医療機関の名称 開設者氏名 統合関係医療機関の住所・所在地

Ⅹ

※　重点支援区域申請において「再編統合（機能連携等を含む）の対象となる医療機関」として位置

付けた医療機関がすべて含まれている統合計画である場合は「該当」、そうでない場合は「非該当」

を選択すること。

該当

　　⑶　重点支援区域における統合計画（プルダウンで選択）

　　⑵　統合完了予定日

構想区域 統合後の状況 平成30年度病床機能報告における稼働病床数

総病床数 高度急性期 急性期 回復期 慢性期 休棟等

0 0 0 0 0 0

2



　（１）本申請に係る統合計画について、全ての統合関係医療機関が合意しています。

　（２）本給付金に関する報告や調査について、厚生労働省又は都道府県から求められた場合には、全ての統合関係

　　　医療機関において、これに応じます。

　（３）本給付金の給付後、以下の①から③に該当した場合は、本給付金の全額又は一部を返還します。

　　　①　統合計画に記載の内容について達成が見込めなくなった場合

　　　②　統合関係医療機関が、給付金の支給を受けた日から令和10年３月31日までの間に対象３区分の許可病床数

　　　　を増加させた場合（ただし、特定の疾患にり患する者が多くなる等の事情により、厚生労働大臣及び都道府

　　　　県知事が特に認める場合に許可病床数を増加させる場合はこの限りではない。）

　　　③　申請内容を偽り、その他不正の手段により本給付金の支給を受けたことが判明した場合

７．支給申請に関する誓約事項

3



■総括表

計

高

度

急

性

期

急

性

期

回

復

期

慢

性

期

休

棟

等

計

高

度

急

性

期

急

性

期

回

復

期

慢

性

期

休

棟
計

高

度

急

性

期

急

性

期

回

復

期

慢

性

期

計

回

復

期

介

護

医

療

院

Ⅰ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0.0% 0 0

Ⅱ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0.0% 0 0

Ⅲ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0.0% 0 0

Ⅳ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0.0% 0 0

Ⅴ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0.0% 0 0

Ⅵ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0.0% 0 0

Ⅶ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0.0% 0 0

Ⅷ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0.0% 0 0

Ⅸ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0.0% 0 0

Ⅹ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0.0% 0 0

小計 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

病床融通数の合計が0となっていません。

支給対象

総病床数

0

支給申請額(千円)

－

0

総病床融通数

統合関係医療機関の

対象３区分の総病床数

0 0

対象３区分の病床減少数

（支給対象病床数）

－

減少率

統合後の

対象３区分の総病床数
削減数

×

10%削減チェック

○

廃止

（有床診療所化、診療所化も含む）

0

１以上の病院廃止チェック

○ 0 0 0

病床融通数整合チェック

○

支給申請額
対象３区分

病床稼働率

一日平均

実働病床数

病床融通数

支給対象

病床数

支給対象病床数チェック
統合前の

対象３区分の総病床数

対象３区分からの転換数

番号
統合後の

状況

統合後の病床数統合前の病床数

統合関係医療機関の名称



別記第５号

都道府県知事　殿

　債務整理支援給付金の支給を受けたいので、下記のとおり申請します。

　また、下記４の「支給申請に関する誓約事項」について誓約します。

医療機関の名称

フリガナ

年

電話番号

開設者
（代表者の職・氏名も記載）

申請年月日

住所・所在地

ファクシミリ

フリガナ

日

債務整理支援給付金支給申請書兼口座振込依頼書

４．支給申請に関する誓約事項

　（１）　金融機関から取引停止処分を受けていません。

　（２）　国税、社会保険料、労働保険料を滞納していません。

　（３）　本給付金に関する報告や調査について、厚生労働省又は都道府県から求められた場合には、これに応じ

　　　　ます。

　（４）　本給付金の給付後、以下の①又は②に該当した場合は、本給付金の全額を返還します。

　　　①　給付金の支給を受けた日から令和10年３月31日までの間に、同一の構想区域に開設する医療機関において

　　　　許可病床数を増加させた場合（ただし、特定の疾患にり患する者が多くなる等の事情により、厚生労働大臣

　　　　及び都道府県知事が特に認める場合に許可病床数を増加させる場合はこの限りではない。）

　　　②　申請内容を偽り、その他不正の手段により本給付金の支給を受けたことが判明した場合

　（５）　給付金の支給を受けた開設者は、本給付の支給を受けた後、融資先の変更や繰り上げ返済等により本給付

　　　　申請時の元本の年率（上限0.5％）を下回ることとなり、新たな年率適用後の給付金残額が当初の年率を踏

　　　　まえた給付金残額と比して上回ることとなった場合、差額を都道府県知事へ返還します。

３．給付金の振込口座

※　ゆうちょ銀行の場合は、「振込用の店名・預金種目・口座番号（７桁）」（通帳見開き下部に記載）を記入すること。

預金種別
フリガナ

0

１．申請者の情報

２．支給申請額

支給申請額(千円)

月

事務担当者

〒 －

氏名

電子メール

口座名義人

支店

コード

口座番号

（右詰め）

支店名
金融機関

コード
金融機関名

1



■支給申請額算定シート

変動後①

変動後②

変動後③

変動後④

4 支給金額（円：千円未満切り捨て） 0

算定利率

当初

※ ↓支払利息が発生

　　　しない期間は除く。

○

通算20年以内チェック

左記利率の期間（年）※支払利率（％）

1 新たに受けた融資の条件

償還年次表上の融資を受けた日から起算して

20年までに支払う利子総額（円）

2 金利の変動有無

融資を受けた日から起算して20年目までの間に

おける支払利率の変更の有無 (プルダウン)

支払利率（%）

3
2＝有（変動）の場合

各支払利率を入力し期間全

体の算定利率を算出

2＝無（固定）の場合

貸付当初の支払利率



 

別記第６号様式 

 

令和８年度（2026年度）病床機能再編事業費給付金（債務整理支援給付金） 

における公認会計士等による手続実施報告書 

 

令和×年×月×日 

医療法人××× 

理事長 ×××× 様 

業務実施者（注１）       

公認会計士   ××××  印 

 

 

貴法人より依頼を受け、「令和８年度（2026年度）病床機能再編事業費給付金（債務整理

支援給付金）」（以下「債務整理支援給付金」という。）の承認申請に関連して、令和８年度

（2026 年度）病床機能再編支援事業費給付金支給要綱により実施した業務は下記のとおり

です。 

 

記 

 

確認項目の詳細については別紙を参照ください。 

 

 

本業務は、「債務整理支援給付金」に関して、道が手続実施結果を以下の目的で利用す

ることを想定し、「手続の実施結果」に記載された手続を行うもので、手続実施結果から

導かれる結論を保証するものではありません。 

この報告書は、所轄庁への報告及び貴法人の内部での利用を前提に作成しております

ので、上記以外に利用される場合には、事前に業務実施者の了解を得ていただくことが

必要です。 

 

手続の目的 

「承継医療機関と廃止医療機関間の残債引継に関する申し合わせ書」（以下「申し合わ

せ書」という。）及び「引継債務の明細」に記載の引継債務の金額、内容等が〇〇〇（注

２）に照らして算出されているかどうかについて確かめること 

 

以  上  

     

 

（注１）業務実施者（公認会計士又は監査法人）にあわせて、記名のこと。 

（注２）確認した基準を記載のこと。 



 

 

手続の実施結果 

 

№ 確 認 事 項 確認した書類 チェック 

１ 
「引継債務の明細」に記載の引継債務の各科目の金額、内容等は、廃止医療

機関の補助元帳、総勘定元帳及び計算書類等と一致した。 

 
ＹＥＳ ＮＯ 所見 

２ 
廃止医療機関に帰属する引継債務を算出している金額については、当該金額

を〇〇〇（注）に従って再計算を行い、再計算の結果と一致した。 
 

ＹＥＳ ＮＯ 所見 

３ 
「引継債務の明細」に記載の借入金は、金銭消費貸借契約書、計算書類等の

関係記録及び証拠資料と一致した。 
 

ＹＥＳ ＮＯ 所見 

４ 
「引継債務の明細」に記載の引継債務の支払状況は、関係記録及び証拠資料

と一致した。 
 

ＹＥＳ ＮＯ 所見 

５ 
「引継債務の明細」に記載の引継債務の再計算の結果と一致した。さらに、

当該計算結果と「申し合わせ書」における引継債務の金額は一致した。 
 

ＹＥＳ ＮＯ 所見 

① 「ＮＯ」の場合は、「所見」欄にその理由等を記載します。 

② 確認した書類を「確認した書類」欄に記載のこと。 

（注）確認した書類を記載のこと。 



 

所  見 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



別記第７号様式 

 

  年度 補助金等交付申請取下書 

                                             

                            年  月  日 

 

 北海道知事       様 

 

                   住所 

             給付事業者等    法人の場合は、法人の   

                    氏名                          

                       名称及び代表者の氏名   

 

   事業（事務）名                        

 上記の事業（事務）に関して、    年  月  日付け（記号）第   

号指令で給付金等の支給の決定を受けましたが、次の理由によりその支給申請を

取り下げます。 

 （取下げの理由） 

 

 

 

 

 

 

 氏   名 連 絡 先 

本件責任者   

担 当 者   

 

 

 

注 １ この様式は、補助金等の交付の決定の内容及びこれに付された条件に不

服がある場合において、当該交付申請を取り下げるときに使用すること。 

  ２ この様式には、取下げの理由の参考となる事項を記載した書類を添付す

ること。 


