
(様式 2) 

事業者概要兼事業実施基本計画書 

実施する事業の種類  

□ 宿泊型  □ 通所型(6 時間)  □ 通所型(3 時間)  □訪問型 

1 事業者概要 

事業者名 
 

 

事業者所在地 
〒 

 

代表者氏名 
 

 

施設管理者氏名 
 

 

事業責任者氏名 
 

 

設立年月日 
 

 

連絡先 電話番号  FAX 番号  

産科・産婦人科を標榜し

ている病院又は診療所

の場合 

雇用する医師    名(うち非常勤   名) 

うち 

・産婦人科医   名(うち非常勤   名) 

・小児科医    名(うち非常勤   名) 

施設での分娩の取り扱

いの有無 

 

※｢有｣の場合は昨年度の取り扱い件数を記載してください。 

有 (      件) 

※｢無｣の場合は過去の取り扱い実績等があればそれについて記載してください。 

 無 

過去の取り扱い実績等 

応募動機及び 

事業の実施方針 

(簡潔に記載して下さい) 

 

※代表者氏名：法人が開設している場合は、法人の代表者氏名を記載すること。 

 



2 実施施設概要等 

最大利用 

可能人数 

宿泊型 1 日あたり(最大   名) 

通所型 1 日あたり(最大   名) 

訪問型 1 日あたり(最大   名) 

事業実施室数 

宿泊型のみ

に使用する

入所室 

室 
個 室       室 

多床室       室 

通所型のみ

に使用する

居室数 

室 
個 室       室 

多床室       室 

宿泊型及び

通所型に兼

用する入所

室兼居室数 

室 
個 室       室 

多床室       室 

設備等状況 

※該当する項目に

☑をして下さい。 

□ 授乳コーナー  □ ベビーベッド □ シャワー室 

□ 沐浴指導設備  □ 非常口  □玄関以外の避難経路 

利用者負担額の支

払方法 

※該当する項目に

☑をして下さい。 

□現金 

□クレジットカード 

□電子マネー 

□その他（                          ） 

その他 

きょうだい

児の受入れ 

□無条件で可 

□条件付きで可 

   条件： 

 

 

 

□不可 

きょうだい

児受入れの

際の金額 

 



3 事業実施人員及び食事提供体制 

 

配置職員計画 

※勤務体制につい

て該当する項目に

☑をして下さい 

資 格 配置職員数 勤務体制 

助産師 名 
□ 3 交代制  □ 2 交代制  □ 日勤のみ  

□ その他(              ) 

保健師 名 
□ 3 交代制  □ 2 交代制  □ 日勤のみ  

□ その他(              ) 

看護師 名 
□ 3 交代制  □ 2 交代制  □ 日勤のみ  

□ その他(              ) 

心理士 名 
□ 3 交代制  □ 2 交代制  □ 日勤のみ  

□ その他(              ) 

合計 
     名 

食事の提供方法 

※該当する項目に

☑をして下さい。 

□ 施設内にて調理を実施 

□ 施設外の飲食店等から食事を調達し提供 

飲食店名称： 

所 在 地： 

 

4 協力医療機関 

医療機関名 
 

 

所 在 地 

〒 

 

代表者氏名 
 

 

 

5 事故発生時の対応計画 

対応計画 

 

 

 

 

 

 

 



6 賠償責任保険証のコピー添付 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

７ 施設内画像 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

① 産婦療養部屋 

 



③ 浴室 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

② 乳児療養部屋 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

⑤ カウンセリング等を行う部屋 

④ トイレ 


