別紙２

長崎県福祉保健部医療政策課長　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医療機関名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　担当者名　：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　：                                
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　E-mail　　　：                                
令和８年度有床診療所等スプリンクラー等施設整備事業実施予定等調査票
問1． 令和８年度に県の補助金を活用して整備を希望される設備に○をお願いします。

①スプリンクラー　　・　　②自動火災報知設備

問２．　①のスプリンクラーを選択された場合に限り、整備予定のEQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ Ｐゴシック" \* hps11 \o\ad(\s\up 10(・),棟)

EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ Ｐゴシック" \* hps11 \o\ad(\s\up 10(・),ご)

EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ Ｐゴシック" \* hps11 \o\ad(\s\up 10(・),と)の補助金の対象床面積についてご記入ください。

※おおまかな面積で結構です。

※対象床面積

●医療施設として機能する部分のうち、スプリンクラー等の効果の及ぶ面積（スプリンクラーヘッドの設置部分）（住宅部分等は含めないこと）
●ただし、同時に設置する補助散水栓で、スプリンクラーヘッドが設置されていない手術室等をカバーする場合、当該面積を含む。
補助金の対象床面積：A棟　　　　　　　　　　　　　㎡
補助金の対象床面積：B棟　　　　　　　　　　　　　㎡
補助金の対象床面積：C棟　　　　　　　　　　　　　㎡
有床診療所等スプリンクラー等施設整備事業を希望される場合に提出








