
施設類型

 １　新型コロナウイルス感染症患者の入院受入を割り当てた医療機関  陽性患者入院以降、勤務実績あり 20万円 10万円
 ２　帰国者・接触者外来を設置する医療機関  陽性・疑い患者来院以降、勤務実績あり 20万円 10万円
 ３　地域外来・検査センター  陽性・疑い患者来院以降、勤務実績あり 20万円 10万円
 ４　宿泊療養受入施設での対応  軽症者等入所以降、勤務実績あり 20万円 －
 ５　自宅療養を行う場合の新型コロナウイルス感染症患者に対するフォローアップ業務  軽症者等に対する、勤務実績あり 20万円 －
 ６　１～５以外の病院及び診療所  陽性患者入院以降、勤務実績あり 20万円 5万円
 ７　訪問看護ステーション  陽性患者訪問日以降、勤務実績あり 20万円 5万円
 ８　助産所  陽性妊産婦患者入所以降、勤務実績あり 20万円 5万円
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給付申請
金額

氏名
（漢字）

姓と名の間は空けてください。
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▼
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←　給付対象者の支給申請金額の合計額を記載して下さい。


