様式１　　医務課看護対策グループ宛（mail：imu@pref.aichi.lg.jp）
病院内保育施設に関する調査票【提出期限６月１５日（月）】
１　病院の名称・開設者・所在地・連絡先
	病院名
	
	病院の開設者
	

	所在市町村
	
	担当所属･氏名
	

	電話
	
	ﾌｧｯｸｽ
	

	ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ
	※今後、メールにて当補助金について御連絡します。


２　病院内保育施設の設置状況（いずれかに〇を付けてください。）

（１）病院内保育施設を設置している。→ 「３」以下を回答してください。
（２）病院内保育施設を設置していない。→ アからウのいずれかに〇を付けてください。

ア　具体的な設置予定がある。（令和　　年　　月設置予定）

イ　具体的な設置予定はないが、設置を検討している。

ウ　現在のところ設置する予定はない。

３　病院内保育施設の概要（上記２で（１）と回答した場合に記入してください。）

（１）病院内保育施設の名称（　　　　　　　　　　　　　　　　）

（２）病院内保育施設の運営主体（　　　　　　　　　　　　　　）
　　　※保育施設の運営が委託による場合は、委託先ではなく委託「元」を記載してください。

（３）設置年度（　　　　　年度）

（４）保育の業務に携わっている者の数（　　　　人。うち保育士　　　人）

（５）保育児童の数（　　　　人。うち看護職員の児童の数　　　人）

（６）保育時間（　　　　時間）

（７）保育料（月額　　　　　　　　円）
　　　※月額の取り決めが無い場合は、月額を消し「日額」又は「時間額」と修正してください。
（８）病児・病後児保育の実施の有無（　実施している　・　実施していない　）

（９）開設者が異なる近隣病院、診療所の児童受け入れ（　実施している　・　実施していない　）
　　　※実施している場合は、おおよその年間受け入れ日数（　　　　日）

４　令和８年度病院内保育所運営費補助金の要望（必ずいずれかに〇を付けてください。）
（１）要望する。（下表に記入してください。）
	補助対象型
	24時間保育
	病児保育
	緊急一時保育
	児童保育
	休日保育
	近隣医療機関

	型
	日
	月
	日
	日
	日
	日


（２）要望しない。（ア、イいずれかに記載してください。）
　　ア　他の補助金を活用するため。（カッコ内のいずれかに○を付けてください。）

（　企業主導型保育事業（内閣府）・愛知労働局・その他（　　　　　　　　　　　）　）
参考：企業主導型保育事業（内閣府HP）　http://www.kigyounaihoiku.jp/
　　イ　その他の理由（記載してください。）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
５　令和９年度病院内保育所運営費補助金の要望（必ずいずれかに〇を付けてください。）

（１）要望する予定（下記を記入してください。）
	補助対象型
	24時間保育
	病児保育
	緊急一時保育
	児童保育
	休日保育
	近隣医療機関

	型
	日
	月
	日
	日
	日
	日


（２）要望しない予定
６　当補助金を活用した成果（該当する項目に○を付けてください。）
　ア　保育施設のより安定した運営につながっている。
イ　当補助金の加算を活用した施設運営の拡充により、職員の定着・確保につながっている。

ウ　その他（下記に記載してください。）
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