
厚木市病院群輪番制病院補助金交付要綱 

 

（補助金の名称） 

第１条 補助金の名称は、厚木市病院群輪番制病院補助金（以下「補助金」という。）と

する。 

（補助金の目的） 

第２条 この補助金は、厚木病院協会（以下「病院協会」という。）が、厚木市、愛川町

及び清川村の病院群において、輪番制方式により休日及び夜間の診療体制を整え、初期

救急医療機関からの転送患者を受け入れる輪番制病院（以下「輪番病院」という。）の

運営体制を確保することについて、必要な経費の一部を助成することにより、休日及び

夜間において入院治療等を必要とする重症救急患者等の医療を確保することを目的とす

る。 

（厚木市補助金等交付規則との関係） 

第３条 補助金の交付については、厚木市補助金等交付規則（昭和45年厚木市規則第５号）

に定めるもののほか、この要綱に定めるところによる。 

（補助対象等） 

第４条 補助対象者は、病院協会とする。 

２ 補助対象経費は、次に掲げる病院群輪番制病院の運営体制を確保するために必要な医

師、看護師、医療技術員及び事務員の給与費とする。 

 (1) 診療科目 内科及び外科 

 (2) 診療日及び受付時間 

診療日 受付時間 

毎週月曜日から金曜日まで 午後５時から翌日の午前９時まで 

毎週土曜日 正午から翌日の午前９時まで 

毎週日曜日、祝日及び 

年末年始（12月29日から翌年１

月３日まで） 

午前９時から翌日の午前９時まで 

 (3) 輪番病院は、毎週月曜日から土曜日までが１病院とし、毎週日曜日、祝日及び年末

年始（12月29日から翌年１月３日まで）が２病院とする。ただし、輪番病院の運営体

制を補完するため、当該病院のほか、当該病院以外の病院を輪番病院とすることがで

きる。 

 (4) 輪番病院は、入院治療を必要とする重症救急患者への医療に必要な機能及び専用病

床を確保するものとする。 

 (5) 厚木市休日夜間急患診療所の診療時間外においては、初期救急患者の受入れも行う

ものとする。 

 (6) 医師等の診療の当番日における診療体制は、通常の当直体制のほか重症救急患者の

受入れに対応できる医師等医療従事者を確保するものとする。 

（補助金の額） 

第５条 補助金の額は、補助対象経費のうち毎年度予算の範囲内で市長が定めるものとす



る。 

２ 前項による補助金の額に千円未満の端数があるときは、その金額を切り捨てるものと

する。 

（補助金交付の申請） 

第６条 補助金の交付を受けようとする病院協会の代表者（以下「申請者」という。）は、

補助金交付申請書（第１号様式。以下「申請書」という。）に次に掲げる書類を添えて、

毎年５月31日までに市長に提出しなければならない。 

 (1) 事業計画書（各病院の所在地、名称、診療時間、診療科目及び当番表を含む。） 

 (2) 収支予算書 

（補助金の決定及び交付） 

第７条 市長は、前条の申請書を受理したときは、その内容を審査の上、適当と認めるも

のについて、補助金の額を決定するものとする。 

２ 市長は、前項の規定により補助金の額を決定したときは、速やかに補助金交付決定通

知書（第２号様式）により申請者に通知するものとする。 

３ 補助金は、その額の２分の１を６月に、残額を12月の２期に分けて交付するものとす

る。 

（患者取扱い状況の報告） 

第８条 補助金の交付決定を受けた病院協会の代表者は、月ごとに、患者取扱い状況を市

長に報告しなければならない。 

（実績報告） 

第９条 補助金の交付を受けた病院協会の代表者は、補助事業が完了した日の翌日から起

算して30日以内に、事業実績報告書（第３号様式）に次に掲げる書類を添えて、市長に

報告しなければならない。 

 (1) 収支決算書 

 (2) 事業実績書（各病院の所在地、名称、診療時間、診療科目及び当番表を含む。） 

 (3) 補助金事後評価書 

   

附 則 

この要綱は、平成19年４月１日から施行する。 

附 則 

この要綱は、平成20年４月１日から施行する。 

附 則 

この要綱は、平成24年４月１日から施行する。 

附 則 

この要綱は、平成28年４月１日から施行する。 

附 則 

この要綱は、令和３年４月１日から施行する。 

附 則 

この要綱は、令和４年４月１日から施行する。 

 



附 則 

この要綱は、令和８年１月１日から施行する。 

 



第１号様式（第６条関係） 

厚木市病院群輪番制病院補助金交付申請書 

 

年  月  日 

 

 （宛先）厚木市長  

住所又は所在地 

団体名 

ふ り が な 

氏名又は代表者名              

生年月日     T.S.H  年  月  日生 

性  別     男 ・ 女 

 

 次のとおり申請します。なお、暴力団員でないことを確認するため、本様式に記載

された情報を神奈川県警察本部に照会することについて異議ありません。 

1 事業(事務)の名称   

2 施 行 場 所   

3 申 請 金 額 等 

申 請 金 額 円 

同上算出基礎   

4 計 画 概 要   

5 事 業 効 果   

6 着手予定年月日         年  月  日 

7 完了予定年月日         年  月  日 

8 添 付 書 類 
□ 事業計画書  □ 収支予算書 

□  



第２号様式（第７条関係） 

厚木市病院群輪番制病院補助金交付決定通知書 

 

 

年  月  日 

 

           様 

 

厚木市長             

 

   年  月  日付けで申請のあった厚木市病院群輪番制病院補助金については

、次のとおり決定したので通知します。 

1 
事 業 ( 事 務)

の 名 称 
  

2 
補 助 金 交 付

決 定 金 額 
円 

3 補 助 条 件 

(1) 補助金は、病院群輪番制病院の運営体制の確保              

のために交付するものであり、目的外への使用は一切し

ないこと。 

(2) 市の監査を求められたときは、関係書類を提示するこ

と。 

(3)  不正な方法等により補助金の交付を受けたことが判明

した場合や暴力団等に該当すると判明した場合には、補

助金交付の決定が取り消され、交付された補助金の全部

又は一部の返還を命ずることができるものであること。 

(4) 補助事業が完了したときは、定められた期限までに事

業実績報告書及び収支決算書を市長に提出すること。 

(5) 補助金の交付時期 

6月 

12月 

 



第３号様式（第９条関係） 

厚木市病院群輪番制病院補助金事業実績報告書 

 

年  月  日 

 

 （宛先）厚木市長  

 

住所又は所在地            

団 体 名            

氏名又は代表者名            

 

 次のとおり報告します。 

1 事業(事務)の名称  

2 施  行  場  所  

3 事   業   費 円 

4 補助金交付決定額 円 

5 事業完了年月日 年  月  日 

6 実 績 の 概 要 

（内容、効果等） 
 

7 次年度以降の事業の

取組への考え方 
 

8 添  付  書  類 
□ 収支決算書   □ 事業実績書 

□ 補助金事後評価書 

 


