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令和５年度　大阪府在宅医療移行支援事業遂行状況報告書

大阪府在宅医療移行支援事業補助金助金交付要綱第１０条の規定により、次のとおり報告します。



	
１　補　助　事　業　名
	
大阪府在宅医療移行支援事業（移行体制確保事業）


	
２　着　手　年　月　日
	



	





３　遂　行　状　況
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