
 

 

 

 

 

 

 

病床転換促進コンサルティング事業費 
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病床転換促進コンサルティング事業費補助金交付要綱 

 

 

（趣旨） 

第１条 知事は、山梨県地域医療構想の実現に向けた病床の機能分化・連携を推進

するため、別表の第１欄に定める補助事業者（以下「補助事業者」という。）が

実施する急性期機能又は慢性期機能から回復期機能への病床転換等の検討事業

に対し、予算の範囲内で補助金を交付するものとし、その交付に関しては、山梨

県補助金等交付規則（昭和３８年山梨県規則第２５号）に規定するもののほか、

この要綱の定めるところによる。 

 

（補助金の交付の対象となる経費及び交付額の算定方法） 

第２条 前条に規定する事業に対する補助対象経費及び交付額の算定方法は、次の

とおりとする。 

（１）別表の第２欄に定める対象経費の実支出額と同表の第３欄に定める基準額と

を比較して、少ない方の額を選定する。 

（２）前号の規定により選定された額と総事業費から寄付金その他の収入額を控除

した額とを比較していずれか少ない方の額に、別表の第４欄に定める補助率を

乗じて得た額（算出された額に１，０００円未満の端数が生じた場合には、こ

れを切り捨てるものとする。）を交付額とする。 

 

（補助金交付申請書及び添付書類の様式、提出期限） 

第３条 補助事業者は、知事が指示する日までに補助金交付申請書（様式第１号）

に関係書類を添えて、知事に提出しなければならない。 

２ 補助事業者は、前項の申請書を提出するに当たって、当該補助金に係る消費税

及び地方消費税に係る仕入控除税額（補助対象経費に含まれる消費税及び地方消

費税相当額のうち、消費税法（昭和６３年法律第１０８号）の規定により仕入に

係る消費税額として控除できる部分の金額及び当該金額に地方税法（昭和２５年

法律第２２６号）の規定による地方消費税の税率を乗じて得た金額の合計額に補

助率を乗じて得た金額をいう。以下同じ。）を減額して交付申請しなければなら

ない。ただし、申請時において当該消費税及び地方消費税に係る消費税仕入控除

税額が明らかでないものについては、この限りではない。 

 

（補助金の交付の条件） 

第４条 補助金交付の条件は、次の各号に掲げるとおりとする。 

（１）補助事業に要する経費の配分又は補助事業の内容の変更をしようとするとき

は、事業変更承認申請書（様式第２号）を提出し、知事の承認を受けること。

ただし、補助事業の目的の達成に支障をきたさない事業計画の細部の変更であ



って、交付決定を受けた補助金の額の増額を伴わない場合はこの限りではない。 

（２）補助事業を中止又は廃止しようとするときは、事業（中止・廃止）承認申請

書（様式第３号）を提出し、知事の承認を受けること。 

（３）補助事業が予定期間内に完了する見込みのない場合又は補助事業の遂行が困

難となった場合においては、速やかに知事に報告してその指示を受けること。 

（４）知事は、前条第２項の規定により補助金に係る消費税及び地方消費税に係る

仕入控除税額について減額して交付申請がなされたものについては、これを審

査し、適当と認めたときは、当該消費税及び地方消費税に係る仕入控除税額を

減額して交付決定するものとする。 

（５）知事は、前条第２項ただし書の規定により交付申請がなされたものについて

は、補助金に係る消費税及び地方消費税に係る仕入控除税額について、補助金

の額の確定において減額を行うこととし、その旨の条件を付して交付決定を行

うものとする。 

 

（実績報告書の様式、提出期限） 

第５条 補助事業者は、当該事業が完了した日若しくは廃止の承認を受けた日から

起算して１箇月を経過した日又は交付決定をした年度の翌年度の４月１０日の

いずれか早い期日までに、事業実績報告書（様式第４号）に関係書類を添えて、

知事に提出しなければならない。 

２ 補助事業者は、前項の実績報告を行うに当たって、補助金に係る消費税及び地

方消費税に係る仕入控除税額が明らかな場合には、当該消費税及び地方消費税に

係る仕入控除税額を減額して報告しなければならない。 

 

（補助金の交付方法） 

第６条 補助金の交付は精算払いとする。ただし、知事が必要と認めたときは、概

算払いとすることができる。 

２ 補助事業者は、前項ただし書の規定により概算払いを受けようとするときは、

概算払請求書（様式第５号）を知事に提出しなければならない。 

 

（書類の保管） 

第７条 補助事業に係る帳簿及び証拠書類は、当該補助事業終了の年度の翌年度か

ら起算して５年間、整備保管しておかなければならない。 

 

（消費税及び地方消費税に係る仕入控除税額の確定に伴う補助金の返還） 

第８条 補助事業者は、補助事業完了後に申告により補助金に係る消費税及び地方

消費税に係る仕入控除税額が確定した場合には、消費税及び地方消費税に係る仕

入控除税額報告書（様式第６号）に関係書類を添えて、速やかに知事に提出しな

ければならない。 



２ 知事は、前項の報告があった場合には、当該消費税及び地方消費税に係る仕入

控除税額の全部又は一部の返還を命ずるものとする。 

 

（その他） 

第９条 この要綱に定めるもののほか、補助金の交付に関し必要な事項は知事が定

める。 

 

附 則 

１ この要綱は、平成２８年１０月２８日から施行し、平成２８年１０月６日から

適用する。 

２ この要綱は、平成３０年３月３１日限り、その効力を失う。ただし、この要綱

に基づき交付決定された補助金については、この要綱の失効後も、なおその効力

を有する。 

 

 

 

  



別 表 
 

１ 補助事業者 ２ 対象経費 ３ 基準額 ４ 補助率 

 

医療法（昭和２３年法

律第２０５号）第３０

条の１３に基づく直近

の病床機能報告におい

て、急性期機能又は慢

性期機能の病床を有す

る病院の開設者 

 

急性期機能又は慢性期機

能の病床の見直し（山梨

県内で不足する回復期機

能の病床、在宅医療、介

護施設等への転換）を検

討する上で必要となるコ

ンサルタント会社への業

務委託料（知事が別に定

める要件を満たすものに

限る。） 

 

2,000千円 

 

10分の10 

 

 

  



病床転換促進コンサルティング事業費補助金交付要綱実施細則 
 
 
（総則） 
第１条 この細則は、病床転換促進コンサルティング事業費補助金交付要綱（平成

２８年１０月２８日付け医第２６２０号。以下「要綱」という。）の施行につい

て、必要な事項を定めるものとする。 
 
（対象経費の要件） 
第２条 要綱別表の第２欄の「知事が別に定める要件」は、次の各号のいずれにも

該当する場合とする。  
（１）補助事業者が業務委託するコンサルタント会社は、公認会計士及び認定登録

医業経営コンサルタント（公益社団法人日本医業経営コンサルタント協会認定

登録）の有資格者で、病院の経営改善計画策定支援業務、一般病棟若しくは療

養病棟から回復期リハビリテーション病棟若しくは地域包括ケア病棟への転

換計画策定支援業務、又は療養病棟から介護施設等への転換計画策定支援業務

の従事実績を有する者を、本業務の担当者として従事させること。  
（２）補助事業者が業務委託するコンサルタント会社は、次に掲げる業務をすべて

実施すること。 
ア 病院概況の把握（内部環境分析） 
イ 病院概況の把握（外部環境分析） 
ウ 病床転換による収支等シミュレーション 
エ 諸課題の抽出 
オ 転換計画の策定等に向けた助言や実行支援  

（３）特別交付税に関する省令 （昭和５１年自治省令第３５号）第５条第１６項 
の規定に基づく交付税措置の対象経費（新公立病院改革プランの策定に要する

経費）と重複しない経費であること。 
 
附 則 

１ この細則は、平成２８年１０月２８日から施行し、平成２８年１０月６日から

適用する。 

２ この細則は、平成３０年３月３１日限り、その効力を失う。ただし、この細則

に基づき交付決定された補助金については、この細則の失効後も、なおその効力

を有する。 

 



（様式第１号） 

第         号 

平成  年  月  日 

 

 

 

 山梨県知事 殿 

 

                        所在地 

                        団体名 

                        代表者名           印 

 

 

 

病床転換促進コンサルティング事業費補助金交付申請書 

 

 

 このことについて、病床転換促進コンサルティング事業を別紙事業計画書のとおり実施

したいので、病床転換促進コンサルティング事業費補助金交付要綱第３条第１項の規定に

より、次のとおり申請します。 

 

１ 補助金申請額   金        円 

 

２ 添付書類 

 （１）経費所要額調書（様式第１号の１）  

（２）事業計画書（様式第１号の２） 

（３）歳入歳出予算書 

 （４）その他参考となる資料 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



（様式第２号） 

第         号 

平成  年  月  日 

 

 

 

 山梨県知事 殿 

 

                        所在地 

                        団体名 

                        代表者名           印 

       

 

 

病床転換促進コンサルティング事業費補助金事業変更承認申請書 

 

 

 平成  年  月  日付け医第   号で交付決定のあった病床転換促進コンサルテ

ィング事業費補助金について次のとおり変更したいので、病床転換促進コンサルティング

事業費補助金交付要綱第４条第１号の規定により、関係書類を添えて申請します。 

 

１ 変更理由 

 

 

 

 

 

 

２ 変更内容 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



（様式第３号） 

第         号 

平成  年  月  日 

 

 

 

 山梨県知事 殿 

 

 

                        所在地 

                        団体名 

                        代表者名           印 

 

 

 

病床転換促進コンサルティング事業費補助金事業（中止・廃止）承認申請書 

 

 

 平成  年  月  日付け医第   号で交付決定のあった病床転換促進コンサルテ

ィング事業費補助金について次のとおり（中止・廃止）したいので、病床転換促進コンサ

ルティング事業費補助金交付要綱第４条第２号の規定により、関係書類を添えて申請しま

す。 

 

１ （中止・廃止）理由 

 

 

 

 

 

２ （中止・廃止）内容 

 

 

 

 

 

 

 



（様式第４号） 
第         号 

平成  年  月  日 

 

 山梨県知事 殿 

 

                        所在地 

                        団体名 

                        代表者名           印 

 

 

病床転換促進コンサルティング事業費補助金事業実績報告書 

 

 平成  年  月  日付け医第   号で交付決定のあった病床転換促進コンサルテ

ィング事業費補助金の対象事業を完了したので、病床転換促進コンサルティング事業費補

助金交付要綱第５条第１項の規定により、関係書類を添えて報告します。 

 

１ 補助金精算額   金        円 

 

２ 添付書類 

 （１）経費所要額精算書（様式第４号の１）  

（２）事業実績報告書（様式第４号の２） 

 （３）歳入歳出決算(見込)書 

 （４）事業完了を証する書類 

    ①契約書の写し、②委託費内訳書、③業務完了報告書の写し 

 （５）その他参考となる資料 

 

３ 支払いの方法 

  口座振込  振込先 金融機関名                    

      本・支店名                    

預金種別（当座・普通） 口座番号              

口座名義                           
                  （フリガナ）                       



（様式第５号） 

第         号 

平成  年  月  日 

 

 

 

 山梨県知事 殿 

 

                        所在地 

                        団体名 

                        代表者名           印 

 

 

病床転換促進コンサルティング事業費補助金概算払請求書 

 

 

 平成  年  月  日付け医第   号で交付決定のあった病床転換促進コンサルテ

ィング事業費補助金について、次のとおり概算払いの請求をいたします。 

 

 
 

 

１ 概算払請求額  金        円  
 

２ 内訳 

補助金交付決定額

    ① 

既概算交付額 

② 

差 引 額 

①－②＝③ 

今回概算払請求額 

     ④ 

備 考 

     

 

３ 概算払請求の理由 

 

 

４ 支払いの方法 

  口座振込  振込先 金融機関名                    

      本・支店名                    

預金種別（当座・普通） 口座番号              

口座名義                           
                  （フリガナ）                       



（様式第６号） 
第         号 
平成  年  月  日 

 

 

 

 山梨県知事 殿 

 

                        所在地 

                        団体名 

                        代表者名           印 

 

 

消費税及び地方消費税に係る仕入控除税額報告書 

 

 

 

 平成  年  月  日付け医第   号で交付決定のあった病床転換促進コンサルテ

ィング事業費補助金について、消費税及び地方消費税に係る仕入控除税額が確定したので、

病床転換促進コンサルティング事業費補助金交付要綱第８条第１項に基づき、次のとおり

報告します。 

 

１ 事業実績報告額 

                      金        円 

 

２ 消費税及び地方消費税の申告により確定した消費税及び地方消費税に係る 

仕入控除税額 

                                            金        円 

 

３ 添付書類 

  ・消費税及び地方消費税に係る仕入控除税額算出書（別紙） 

 ・消費税及び地方消費税確定申告書の写し 

 ・その他参考となる書類 

 

 

 

 

 



 

（別紙） 

 

消費税及び地方消費税に係る仕入控除税額算出書 

          

 

 

１ 施設名 

 

 

２ 開設者氏名 

 

 

３ 施設の所在地 

 

 

４ 補助事業名 

 

 

５ 県補助金確定額 

 

 

６ 概要 

 

 （１）課税売上割合 

 

（２）仕入控除税額 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



（様式第１号の１） 

 

経 費 所 要 額 調 書 

 

 （補助事業者名            ） 

（単位：円） 

総事業費 

 

（Ａ） 

寄付金その 

他の収入額 

（Ｂ） 

差引額 

(Ａ)－(Ｂ) 

（Ｃ） 

対象経費の 

支出予定額 

（Ｄ） 

基準額 

 

（Ｅ） 

選定額 

 

（Ｆ） 

補助率 

 

 

県補助 

所要額 

（Ｇ） 

備 考 

 

 

      10／10   

（注）１ 「総事業費（Ａ）」欄には、当該事業に係る総事業費を記入すること。 

   ２ 「選定額（Ｆ）」欄には、（Ｃ）、（Ｄ）、（Ｅ）欄を比較して最も少ない額を記入すること。 

   ３ 「県補助所要額（Ｇ）」欄には、（Ｆ）欄の額に補助率を乗じて得た額を記入すること。ただし、その額に１，０００円未満

の端数がある場合には、これを切り捨てるものとする。 

 

 



（様式第１号の２） 
事 業 計 画 書 

 

施設名  開設者氏名  
担当者 
職氏名 

 

所在地 
〒 ＴＥＬ 

ＦＡＸ 

 
E-mail  

直近の病床機能報告の概要（平成  年  月  日現在） 

病 棟 医療機能 許可病床数 稼働病床数 入院基本料・特定入院料 

１   一般  床、療養  床 一般  床、療養  床  

２   一般  床、療養  床 一般  床、療養  床  

３   一般  床、療養  床 一般  床、療養  床  

４   一般  床、療養  床 一般  床、療養  床  

５   一般  床、療養  床 一般  床、療養  床  

※全病棟について記載し、本事業により見直しを検討する病棟の番号に○を付ける。 
 
 
１ 事業の名称 
 
  病床転換促進コンサルティング事業 
 
 
２ 事業の目的、地域医療への貢献など期待される見直しの効果 
 
 

見直し
を検討
する医
療機能 

□急性期機能 
    →回復期機能 
□慢性期機能 
    →回復期機能 
□慢性期機能 
    →在宅医療等 
□その他 
［         ］ 



３ 事業の内容 
 

実施項目 概 要 金額（円） 備 考 

必
須
の
実
施
項
目 

病院概況の把握（内部環境分析）    

病院概況の把握（外部環境分析）    

病床転換による収支等シミュレ
ーション 

   

諸課題の抽出    

転換計画の策定等に向けた助言
や実行支援 

   

そ
の
他
の
実
施
項
目 

    

    

    

 
（注） 業務委託を検討しているコンサルタント会社からの「企画提案書（業務内容、工程表、業務の実施体制、担当者の有する資格、

同種･同類業務の受託実績等）」及び「委託費内訳書」を添付すること。 



（参考様式） 

病床転換促進コンサルティング事業費補助金 

歳入歳出予算書（抄本） 

 

 

１ 収入の部                         （単位：円） 

項    目 金   額 備   考 

   

   

   

   

合     計   
 
＜公立病院の場合＞ 

特別交付税に関する省令 （昭和５１年自治省令第３５号）第５条第１６項の規定に基づく 
交付税措置の有無 
（ 無 ・ 有 ［交付税措置の対象経費と重複しないことの説明：                 ］） 
 

 

２ 支出の部                         （単位：円） 

項     目 金   額 備   考 

   

   

   

   

   

合     計   

 

 

 

この抄本は、予算書の原本と相違ないことを証します。 

 

平成  年  月  日 

 

  

補助金交付申請者名           印 

 

 
 

 



（様式第４号の１） 

 

経 費 所 要 額 精 算 書 

 

 （補助事業者名            ） 

（単位：円） 

総事業費 

 

寄付金そ

の他の収

入額 

差引額 

(Ａ)－(Ｂ) 

対象経費

の実支出

額 

基準額 

 

選定額 

 

補助率 県補助所

要額 

県補助交

付決定額 

県補助受

入済額 

差引過不

足額 

(Ｇ)―（Ｈ） 

備

考 

（Ａ） （Ｂ） （Ｃ） （Ｄ） （Ｅ） （Ｆ）  （Ｇ）  （Ｈ）   

      10／10      

（注）１ 「総事業費（Ａ）」欄には、当該事業に係る総事業費を記入すること。 

   ２ 「選定額（Ｆ）」欄には、（Ｃ）、（Ｄ）、（Ｅ）欄を比較して最も少ない額を記入すること。 

   ３ 「県補助所要額（Ｇ）」欄には、（Ｆ）欄の額に補助率を乗じて得た額を記入すること。ただし、その額に１，０００円未満

の端数がある場合には、これを切り捨てるものとする。 



（様式第４号の２） 
事 業 実 績 報 告 書 

 

施設名  開設者氏名  
担当者 
職氏名 

 

所在地 
〒 ＴＥＬ 

ＦＡＸ 

 
E-mail  

直近の病床機能報告の概要（平成  年  月  日現在） 

病 棟 医療機能 許可病床数 稼働病床数 入院基本料・特定入院料 

１   一般  床、療養  床 一般  床、療養  床  

２   一般  床、療養  床 一般  床、療養  床  

３   一般  床、療養  床 一般  床、療養  床  

４   一般  床、療養  床 一般  床、療養  床  

５   一般  床、療養  床 一般  床、療養  床  

※全病棟について記載し、本事業により見直しを検討した病棟の番号に○を付ける。 
 
 
１ 事業の名称 
 
  病床転換促進コンサルティング事業 
 
 
２ 事業実施を踏まえた今後の検討の方向性、地域医療への貢献など期待される見直しの効果 
 
 

見直し
を検討
した医
療機能 

□急性期機能 
    →回復期機能 
□慢性期機能 
    →回復期機能 
□慢性期機能 
    →在宅医療等 
□その他 
［         ］ 



 
３ 事業の実施状況（業務完了年月日 平成  年  月  日） 
 

実施項目 概 要 金額（円） 備 考 

必
須
の
実
施
項
目 

病院概況の把握（内部環境分析）    

病院概況の把握（外部環境分析）    

病床転換による収支等シミュレ
ーション 

   

諸課題の抽出    

転換計画の策定等に向けた助言
や実行支援 

   

そ
の
他
の
実
施
項
目 

    

    

    

 
（注） ①契約書の写し、②委託費内訳書、③業務完了報告書の写し を添付すること。 



（参考様式） 

病床転換促進コンサルティング事業費補助金 

歳入歳出決算（見込）書（抄本） 

 

 

１ 収入の部                          （単位：円） 

項    目 金   額 備   考 

   

   

   

   

合     計   
 
＜公立病院の場合＞ 

特別交付税に関する省令 （昭和５１年自治省令第３５号）第５条第１６項の規定に基づく 
交付税措置の有無 
（ 無 ・ 有 ［交付税措置の対象経費と重複しないことの説明：                 ］） 
 

 

２ 支出の部                          （単位：円） 

項     目 金   額 備   考 

   

   

   

   

   

合     計   

 

 

 

この抄本は、決算（見込）書の原本と相違ないことを証します。 

 

平成  年  月  日 

 

  

補助金交付申請者名           印 

 

 
 


