（様式２）

経営点検表

　　　　　　　商号又は名称　　　　　　　　　　　　　　　

次の現状（過去３年間）について報告すること。

	点検項目
	左記項目に係る
有・無

（注１）
	有の場合の

時期
	有の場合の概要
（注２）

	１　医療監視の結果、知事から改善勧告を受けたことがある。
	有・無
	　　年　月　日
	

	２　過去に重加算税を受けたことがある。
	有・無
	　　年　月　日
	

	３　医療関係法令について重大な違反事実がある。
	有・無
	　　年　月　日
	

	４　財務諸表は病院会計準則に基づいて作成しているか。
	有・無
	　　年　月　日
	

	５　財務諸表について外部監査を受けているか。
	有・無
	　　年　月　日
	

	６　医療機能評価を受けているか。
	有・無
	　　年　月　日
	

	７　医師会に加入しているか。
	有・無
	　　年　月　日
	


　※（注１）有無のいずれかに○印を記入すること。
　　（注２）用紙は別紙として適宜追加しても差し支えない。
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