（様式3）
　　　　　年　　　月　　　日

沖縄県知事　殿
　　　　　　　　　　　　
（開設者）
住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

氏名又は名称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

沖縄振興開発金融公庫　病院・有床診療所融資に関する証明願
沖縄振興開発金融公庫より融資を受けるにあたり、下記のとおりであることを証明願います。

記

	[bookmark: _Hlk194683305]病院又は有床診療所
	管理者

	名称
	
	氏名
	

	開設地
	

	証明事項
	上記施設が、医療計画に定める地域医療構想の達成を推進するために必要と認められる事由

	
	☐	①
	医療施設等経営強化緊急支援事業実施要綱（令和7年2月12日医政発0212第5号）による病床数適正化支援事業について、事業計画（活用意向調査）の提出をしたもの

	
	☐	②
	地域医療構想調整会議において合意を得て、地域のニーズを踏まえた再編・減床等を行うもの（令和6年度以降の地域医療構想調整会議で合意を得ているものに限る）

	備考
	


（注）1.証明願は県知事あて２部提出してください。
2.沖縄県において1部を申請書として保管し、県知事による証明がされた証明願（1部）を公庫あて提出してください。
3.証明事項のうち、①は病院又は有床診療所から無床診療所に転換するものは対象外です。
4.証明事項のうち、②は令和6年度以降に合意を得たものであれば、病院又は有床診療所から無床診療所等に転換するものも対象となります。

上記のとおり相違ないことを証明する。
（証明日）
　　　　　年　　　月　　　日
（証明者）
