調査票２

	静岡県地域医療課看護師確保班　武井あて（鑑不要）　ＦＡＸ　054-251-7188


令和６年度病院内保育所運営事業実施要望等について
１　基本情報

	病院名
	

	病院内保育所

運営事業担当者
	所属
	
	氏名
	

	
	電話番号
	
	メール

アドレス
	


２　令和６年度病院内保育所運営事業について（見込）
	基　本　部　分

	運営規模種別
	4月保育児童数
	保育士等人数
	開所時間

	(　　)Ａ型

(　　)Ｂ型

(　　)Ｃ型
	人
	人
	：　　　～　　　：

	

	加　算　部　分

	24時間

保育日数
	病児等

保育月数
	緊急一時

保育日数
	児童

保育日数
	休日

保育日数
	延長

保育時間

	日
	月
	日
	日
	日
	時間


記入方法※事業の概要については別添資料を参照

①運営規模種別については、「Ａ型」「Ｂ型」「Ｃ型」のうち該当する種別に○を記入。

②保育士等数については、保育士の有資格者、その他の者（事務職等の保育に従事しない者は除く）の人数を各月ごとに算出し、その年度の平均見込人数を記入。

なお、非常勤職員については、次式により算出した数を保育士等職員数に算入すること。

	保育士等常勤職員換算数＝
	各非常勤職員の月間延勤務時間数

	
	月間開所日数×８時間


③加算部分の日数等は令和６年４月１日～令和７年３月31日までの見込数を記入。

