
【申込様式】　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成　　年　　月　　日
　　　　　ライフ系プロダクト開発専門コンサルティング支援申込書
１　申込者の概要
	申込者
	（御社名）
（所在地）〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（ＨＰ）

	代表者職・氏名
	（役職）　　　　　　（氏名）

	業種
	
	創業年月日
	　　　　　年　　月

	過去の医療・健康福祉関連製品・サービス
	※これまでに開発した主なものについて、商品名、開発年次を記載してください。


	担当者（連絡先）
	（役職）　　　　　　（氏名）
（電話）　　　　　　　　　　　（ＦＡＸ）　　　　　　　　　（メールアドレス）


２　応募する製品・サービスの概要　
	製品・サービス名

（ビジネスプラン）
	

	
	（対象分野）　※□にチェックをいれてください。
□①医療福祉関連機器　　□②健康食品・化粧品等　　□③医療サービスビジネス

	発売（予定）時期
	
	販売実績
	有　・　無

	製品・サービスの概要

	【概要】※製品・サービスの特徴など概要を具体的に記載（写真又はパンフ等添付のこと）
【ターゲット】※利用対象者・場所、販売先、などを記載してください。


	製品・サービスの概要

	【優位性・独自性】※類似製品と比べ、優位性、独自性があれば記載してください。
【開発進行度】※製品の現時点の開発レベルを記載してください。
【製品についての課題】※現時点における製品の課題を記載してください。



３　専門アドバイザー（ＡＤ）・コンサル等との相談希望内容
	相談したい内容
	※製品・サービスに関し、相談したい内容を具体的に記載してください。


	希望ＡＤの職種(専門)
	※意見交換を希望する医療・健康福祉関連職員等の職種等が特にあれば具体的に記載してください。


	相談での留意点等
	※意見交換にあたって、留意点又は要望などがあれば、自由に記載してください。


	モニタリング仲介希望の有無
	１　希望する・希望しない　　※いずれかに○
２　１で「希望する」を選択した場合、確認したい事項を記載してください。

























































































































