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注１：３．事業内容は、前年度と事業内容に特に変更がない場合は、変更なしと記入してください。

注２：小児救急医療支援実施事業の実施について、病院群輪番制事業や同一医療圏内の他市町村との調整
をあらかじめお願いします。

令和７年度　小児救急医療支援事業計画書

小児救急医療支援事業

１．総事業費

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

３．事業内容

２．診療予定日数

　　　　休日Ａ　　　　　　　　日

　　　　休日Ｂ　　　　　　　　日

　　　　休日Ｃ　　　　　　　　日

　　　　夜　間　　　　　　　　日

　　　　オンコール　　　　　日


