
(用紙  日本工業規格Ａ4縦型)

申　込　書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日

公益財団法人ふじのくに医療城下町推進機構
理事長　　大須賀　淑郎　　様

所　在　地　　

名　　　称　　

代　表　者　　　　　　　　　　      　　印

連絡担当者職氏名　　
Ｔ　Ｅ　Ｌ　　

Ｆ　Ａ　Ｘ　　

ｅ－ｍａｉｌ　　
令和　年度企業間連携医療機器等開発助成事業に申し込みたいので、関係書類を添えて申請します。
1　事業テーマ
2　総事業費　　　　　　　　　　　　　　　　　円
3　交付申請見込額　　　　　　　　　　　　　　円
4　完了予定年月日　　　令和　　　年　　月　　日（1ヵ年事業・２ヵ年事業）〇を付す。


