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医療施設等災害復旧費補助金の活用意向の確認について（ 照会）  

 

 本県の災害時医療体制の整備につき ま し ては、日頃格別の御理解と 御協力を賜り 厚く お礼

申し 上げま す。  

 標記の件について、災害によ り 被災し た医療施設等の復旧に必要な経費の一部を 助成する

ため、 厚生労働省において「 災害復旧費補助金交付要綱」 を 定めており 、 要件に該当する も

のについては、 その一部が国庫補助の対象と なり ま す。  

 こ のたび、厚生労働省から 当該補助金の活用に係る 意向調査の依頼があっ たため、貴保健

所管内の医療機関に対し て下記の対応を依頼し ていただく よ う お願いし ま す。  

 

記 

 

１  医療機関への依頼事項 

  「 医療施設等災害復旧費補助金」 の活用意向のある 医療機関については、 期限ま でに以

下担当あてに直接、別添の「 調査様式 医療施設等災害復旧費補助金の活用意向取り ま と

め表」 を 御提出く ださ い。  

 

２  対象と なる 災害 

  令和６ 年７ 月１ 日（ 月） ～８ 月１ ９ 日（ 月） の間に発生し た災害 

 

３  補助対象施設 

  公的医療機関、 政策医療実施機関、 医療関係者養成所施設等 

 ※ 詳細は医療施設等災害復旧費補助金交付要綱Ｐ ２ ～Ｐ ８ を 御確認く ださ い。  

 

４  提出期限 

  令和６ 年８ 月２ ９ 日（ 木）【 厳守】  

 ※ 活用意向がない医療機関は提出いただく 必要はあり ま せん。  

 ※ 見積取得に時間が掛かる 等の理由で期限ま でに金額が算定でき ない場合も 、金額を空

欄と し たま ま 一旦期限ま でに御提出く ださ い。  



５  添付資料 

（ １ ） 調査様式 医療施設等災害復旧費補助金の活用意向取り ま と め表 

（ ２ ） 別紙１  医療施設等災害復旧費補助金のご案内 

（ ３ ） 別紙２  実地調査について 

（ ４ ） 医療施設等災害復旧費補助金交付要綱 

（ ５ ）【 参考】 内閣府、 厚生労働省及び環境省所管補助施設災害復旧費実地調査要領 

（ ６ ）【 参考】 公共土木施設災害復旧事業査定方針 

（ ７ ）【 旧様式】 医療施設等災害復旧費協議書（ 様式１ ）  

（ ８ ）【 旧様式】 医療施設等災害復旧費実地調査表（ 総括表） 及び（ 個表）（ 様式２ ）  

 

６  その他 

 ・  添付資料によ り 、 補助の対象施設、 補助の対象費用、 国によ る 実地調査について御確

認いただき ま すよ う お願いいたし ま す。  

 ・  対象と なる 災害の種類は「 ５  添付資料（ ６ ）」 の第三に規定さ れていま す。  

 ・  「 ５  添付資料（ ７ ）」 及び「 ５  添付資料（ ８ ）」 については、 現在、 厚生労働省に

て記載内容等の見直し を 行っ ている ため、 別途新様式を 送付さ せていただく 予定です

（ 本照会においては、「 ５  添付資料（ １ ）」 のみ御提出く ださ い。 対象施設につき ま し

ては、 後日新様式の作成を 御依頼さ せていただき ま す）。  

 ・  補助金の交付に当たっ ては、災害復旧費補助金交付要綱の交付の条件が付さ れま すの

で御留意く ださ い。  

 

 

 

 

 

                   担 当： 地域医療対策担当 根上 

電 話： ０ ４ ８ －８ ３ ０ －３ ６ ４ ３  

メ ー ル : a3530-02@pref . sai t ama. l g. j p 

 

mailto:a3530-02@pref.saitama.lg.jp


医療施設等災害復旧費補助金の活用意向取りまとめ表

担当者名

連絡先電話番号

（円）

項番 都道府県 医療機関名称 設置主体 所在地（市町村） 施設種類 被災年月日 主な被災状況 所要額（概算）

（例）埼玉県 ●●病院 公立 ●●市 災害拠点病院 令和6年8月10日 地震による外壁破損 2,000,000

                  -

所属

合　　　　　　計
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