（申請書様式）

（事務局記入欄）
	受付番号
	

	受 付 日
	年　　月　　日


はままつ次世代光・健康医療産業創出拠点

令和3年度　　医工連携スタートアップ支援事業

課 題 申 請 書

令和3年　　月　　日

	申請課題の名称
	

	申請者名(企業名）
	

	代表責任者
	役職・氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

	委託事業経費
	　　　　　　　　　　円　（上限100万円）

	実施期間
	令和　　年 　月　日　～　令和　　年　月　日（　　月間）


申請課題の概要（200～300字程度）
	


１．申請者情報（申請代表者）１～8の項目を２～５ページで記載すること
	申請者名（企業名）
	

	代表者名
	
	資本金
	　　　　　　円

	設立年月日
	西暦　　　年　　月　　日
	従業員数
	　　　　　　人

	業種
	

	医療機器の業許可について
	□ 製造販売業許可あり　□ 製造業許可あり　□いずれの業許可もなし

	所在地
	郵便番号・住所

	ホームページ
	

	連絡責任者
	所属・役職・氏名

	電話
	
	FAX
	

	メールアドレス
	

	本年度他の補助・支援について
	□ 受けている（　　制度名　　　　　　　　）
□申請中・申請予定あり（　　制度名　　　　　　　）
□なし


２．申請課題の最終的な目標

最終的に、誰が何処で何の目的で利用するどのような製品・技術の実用化を目指しているのか。

また、実用化により誰がどのような恩恵を受けるのか。

　　

３．申請課題の実用化を目指すに至った経緯（背景）

申請課題の実用化を目指すきっかけとなったのは何か。誰かの依頼によるものか。

４．申請課題を実用化するための新しい医工連携プロジェクトの提案

申請課題の最終目標を実現するために、どのような技術的解決手段を用いることを提案するのか。

提案するアイディアの実現可能性についてどのように考えているのか。地域特性を活かしているか？
５．上記提案の実現性を検証する具体的な方法

アイディア段階の上記提案の実現性を検証し、本格的な開発に進んだ場合や、公的資金・競争的資金の申請に必要なエビデンスやデータを取得するために、本事業において何を実施して何を明らかにするのか。
６．本事業における協力者

本事業のアイディアの実現性の検証において協力者・協力機関がある場合は記載すること。

複数ある場合は記入欄を追加して記載すること。
	企業･機関名
	

	所在地
	郵便番号・住所

	担当者名
	役職・氏名

	本事業における役割
	


７．上記提案の実現性を検証するために必要な経費（事業全体）
　　但し、総額100万円以下の場合は次の８の経費の記載は必要無し。

	項目
	金額（千円）
	内訳

	物品材料費
	
	

	外注加工費
	
	

	委託費
	
	

	借損料
	
	

	ソフトウェア
開発費※1
	
	

	合計
	
	※2


※１　ソフトウェア開発費については、内訳に労務費単価と開発時間を記入のこと。
8．7の総経費の内、本事業を活用して実現性を検証するための経費（上限100万円）
	項目
	金額（千円）
	内訳

	物品材料費※1
	
	

	外注加工費
	
	

	委託費
	
	

	借損料
	
	

	ソフトウェア
開発費※2
	
	

	合計
	
	


※１　5万円以上の物品購入については、当該物品の商品概要(パンフレット)等を添付すること。
※２ソフトウェア開発費については、内訳に労務費単価と開発時間を記入のこと。
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