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連携体を構成する医療機関の役割及び取組説明書

令和　　年　　月　　日
神奈川県知事　殿
補助事業者　住所　
　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
法人（団体）名　
　　　　　　　　
代表者氏名　
　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　
以下のとおり、連携体を構成する医療機関及び補助事業における役割について説明します。

	
	医療機関名
	補助事業における役割及び取組内容

	1
	(申請医療機関名)

	






	2
	(連携先医療機関名)

	



	3
	(連携先医療機関名)

	



	4
	(連携先医療機関名)

	



	5
	(連携先医療機関名)

	




[bookmark: _GoBack]※不用な行は削除の上、記載してください。

【注意事項】
※連携体を構成するすべての医療機関が補助対象者に該当し、申請要件を満たした上で
個別に交付申請する必要があります。
