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（公印省略） 
 
 
令和７年度医師少数区域等医師派遣促進事業の活用に係る意向調査について

（照会） 
 

本県の医療行政の推進につきましては、日頃から格別の御高配を賜り厚く御礼申し上げ

ます。 
さて、令和７年度の予算編成の参考とするため、本事業を活用した医師の派遣を希望 

する場合、下記により御回答をお願いします。 
なお、来年度における本事業の実施については、現時点で未定であり、また実施する  

場合も、確実な医師派遣をお約束するものではありませんので御了承ください。 
記 

１ 回答方法 別紙「調査票（派遣先医療機関用）」を電子メールで提出してください。 
※電子メールでの提出が困難な場合はＦＡＸも可 

２ 回答期限 令和６年７月２２日（月） 

※本事業の活用希望がない場合、調査票の提出不要です。 
３ 回 答 先 d-chibank@mz.pref.chiba.lg.jp 
４ 留意事項（必ず御確認ください） 
・提出前に、別添概要及び要綱により要件を満たすことを御確認ください。 
・現時点で派遣元医療機関について希望がある場合、調査票の内容や補助要件について、

派遣元医療機関にも確認した上で提出するようお願いします。 
・派遣元医療機関が未定の場合、引き続き派遣元医療機関を探していただくとともに、

見つかった時点で御連絡をお願いします。 
・調査票のデータは千葉県ホームページからダウンロードしてください。 
https://www.pref.chiba.lg.jp/iryou/ishi/ishikakuho/ishisyousuu.html 
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