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（様式１）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
地域連携による健康・医療ものづくり推進事業
「医療機器等開発・交流拠点創出」専門家派遣　要請書　㊙
平成　　年　　月　　日
（公財）千葉県産業振興センター理事長　　様

企業名：　　　　　　　　　　
企業の代表者役職・氏名：　　印　　（　　歳）
　企業の担当者氏名：　　　　　　　　　　
	1.派遣先の名称

	
	（専門家）※指名する場合のみ記入
氏　　名：
事務所名：
住　　所：
電　　話：
E-mail　：
資　　格：

	2.希望する支援内容(をしてください)
	1.☐医療機器製造業登録
2.☐医療機器製造販売業許可
3.☐ISO13485認証
4.課題分析
☐医療機器製造業
　　☐医療機器製造販売業
　　☐ISO13485
	

	3.希望する派遣期間
	平成　　　年　月から　　　　日間
	

	4.所在地
	（本社）
〒


	（派遣先）
〒



	3.電話(FAX)
	（本社）
TEL:
FAX:
	（派遣先）
TEL:
FAX:

	4.従業員数
	　名
	5.資本金
	　　　千円

	6.ご担当者
	所属：
氏名：
E-mail

	7.業種
	

	8.助言・支援を要請する内容

	（＊具体的にご記入ください。）









※添付資料
１．直近２年分の決算書（財務諸表のみで可）　２．会社案内（企業沿革を含む）


